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Las enfermedades crónicas condicionan la personalidad del individuo que las
padece. En concreto las de tipo respiratorio comparten una serie de características entre 
ellas, que pueden generar determinados patrones de actuación y repercutir en la
adherencia al tratamiento. Esto puede agravar el curso de la enfermedad. La ansiedad y
la depresión son factores que también pueden interferir en el control de la patología y en 
la adherencia.
 Objetivos: estudiar si las dimensiones de la personalidad del paciente con asma 
grave influyen en el control del asma y en su adherencia al tratamiento. Estimar si la
ansiedad y la depresión en una persona con asma grave afecta en su control del asma y
en su adherencia al tratamiento. 
Pacientes y métodos: trabajo multidisciplinar descriptivo y prospectivo de un
grupo de 63 personas con asma grave. Se distinguieron dos fases en las que se 
efectuaron dos cortes transversales: el primero, en el año 2014 (se valoró ansiedad y
depresión frente a control del asma) y el segundo en 2018 (se analizó dimensiones de 
personalidad, ansiedad y depresión frente a control del asma y adherencia). Los
pacientes fueron seleccionados de manera consecutiva en una consulta monográfica 
especializada de asma grave. Los criterios de inclusión fueron: diagnóstico de asma
grave, en seguimiento en esta unidad, mayoría de edad, participación voluntaria y total 
comprensión de las implicaciones de la investigación. Los enfermos estuvieron en 
seguimiento durante los cuatro años que duró el trabajo. Para ello se administró un
documento de consentimiento informado y una hoja de información. Las variables
principales fueron: dimensiones de personalidad y ansiedad-depresión. Los
instrumentos de medición utilizados fueron el inventario de temperamento y carácter 
revisado de Cloninger (TCI-R), la escala de alexitimia de Toronto (TAS-20), la escala 
hospitalaria de ansiedad y depresión (HADS), el Asthma Control Test (ACT) y la
versión reducida del Asthma Quality of Life (Mini AQLQ), además de las últimas
espirometrías, número de exacerbaciones y otros datos sociodemográficos, de índole
respiratorio y psicológico. El análisis estadístico fue descriptivo (media, desviación
estándar), de comparación de variables (t de Student, chi-cuadrado) y multivariante 
(regresión).
Resultados: en la población de asmáticos graves analizada se aprecian






























   
psicopatológicos en un 52%; intentos autolíticos en un 8%; los enfermos consideran
como exacerbante de su enfermedad el estrés emocional en un 35,3%; manifiestan una 
mala calidad de vida, según el cuestionario Mini AQLQ, en un 48% de los casos y
generan una inactividad laboral de casi un 70%. 
Se encontraron las siguientes relaciones significativas entre dimensiones de
personalidad y las variables utilizadas para la medición de control del asma: búsqueda 
de la novedad se asoció con las exacerbaciones que precisaron de ingresos hospitalarios;
bajos niveles en evitación del daño se asociaron a mayor número de visitas a urgencias; 
dependencia de la recompensa se correlacionó con una disminución del control medido
a través del Asthma Control Test; puntuaciones elevadas en las dimensiones de la 
personalidad, dependencia de la recompensa y trascendencia, se vincularon con un
aumento significativo en la tasa de ingresos en la unidad de cuidados intensivos (UCI);
puntuaciones bajas en alexitimia se relacionaron con mayor número de visitas a
urgencias; persistencia, autodirección y cooperación, no tenían relación significativa
con las variables de control del asma empleadas. 
Respecto a la adherencia al tratamiento se observó que la dimensión de personalidad 
autodirección se asociaba a una mejor adherencia en cuanto a la asistencia a  las 
consultas periódicas; asimismo, cooperación y alexitimia se vincularon a menores tasas
de adherencia; búsqueda de la novedad se asoció a una disminución del peso, como
medida indirecta de adherencia; dependencia a la recompensa y transcendencia se
vincularon a un aumento del tabaquismo, como indicador indirecto de poca adherencia; 
en cambio, evitación del daño y persistencia no se relacionaron con la adherencia.
La ansiedad valorada con la escala hospitalaria de ansiedad-depresión (HADS) se 
asoció directamente con mayores valores pulmonares dinámicos y con una disminución
de las exacerbaciones que requerían visitas a urgencias en el periodo del 2014 al 2018;
sin embargo, la puntuación ansiedad-depresión se correlacionó con un aumento de las
exacerbaciones que precisaron de ingreso en UCI entre los años 2014 y 2018. En cuanto 
a la adherencia, la ansiedad-depresión total se relacionó con una menor asistencia a las
consultas y un mayor índice de masa corporal, como signo indirecto de mala 
adherencia.
Conclusiones: las características psicosociales recogidas en los asmáticos graves
demuestran que se trata de una población con altos porcentajes de antecedentes
familiares y personales psicopatológicos; se encuentra también una alarmante cifra en










   
 
    
 
   
  
  
emocional; alrededor de la mitad de ellos tienen una mala calidad de vida, según el Mini 
AQLQ, y la gran mayoría de ellos causan inactividad laboral.
Las dimensiones de la personalidad búsqueda de la novedad, evitación del daño, 
dependencia de la recompensa, trascendencia y alexitimia se vincularon a un mal
control del asma. Asimismo, se observó que los rasgos de personalidad, búsqueda de la
novedad y autodirección, se relacionaban con una buena adherencia al tratamiento. Sin
embargo, dependencia de la recompensa, cooperación, trascendencia y alexitimia se
vincularon con una escasa adherencia al tratamiento. Una mayor puntuación en la
dimensión de ansiedad del cuestionario HADS se asoció a mayores valores pulmonares 
(FEV1 y FVC) y a menos visitas a urgencias. En cambio, una mayor ansiedad-depresión 
total se vinculaba a un aumento de las exacerbaciones que requirieron ingreso en UCI.
Además, los pacientes que presentaban mayores niveles de ansiedad-depresión, tenían 
una peor adherencia al tratamiento. 
Palabras clave: asma grave, personalidad, inventario del temperamento y el
carácter revisado de Cloninger, ansiedad y depresión, Hospital Anxiety and Depression



























2 Introducción  
Asma
El asma es una enfermedad respiratoria crónica muy estudiada por su alta 
prevalencia e incidencia. Sin embargo, las aproximaciones sobre su epidemiología a 
escala poblacional son poco concluyentes debido: a la naturaleza compleja de su
etiopatogenia, a los numerosos criterios para su definición, a las múltiples
clasificaciones según su gravedad, a su amplia variabilidad fenotípica, a su inestabilidad 
en función de la zona geográfica y de la edad y a la eficacia de los tratamientos actuales 
en pacientes diagnosticados y tratados (1). Con todo, se puede afirmar que existe una
clara evidencia de que se trata de una de las enfermedades respiratorias crónicas más
frecuentes y la más común en la infancia. A continuación, se citarán algunos de los 
artículos más relevantes que exploran los datos sobre la prevalencia e incidencia en el
asma: 
- El informe mundial sobre el asma (GINA, 2019) (2) calcula que la prevalencia 
entre los adultos ronda el 6%. Su incidencia va en aumento en las edades más 
tempranas. En cambio en los niños de 13 y 14 años se ha observado un
estancamiento. Añade que el 50% de los casos de asma no están diagnosticados.
- La guía española para el manejo del asma (GEMA, 2019) (3) revela que durante 
los últimos años el diagnóstico en España del asma va en aumento
especialmente en niños. En el año 2004 había una prevalencia global de 
alrededor de 300 millones de asmáticos (un 1 y un 18% de la población general 
tenían este diagnóstico). En cambio, en el 2015 ésta se incrementó hasta alcanzar
los 358 millones de afectados (4).
- The European Community Respiratory Health Survey (ECRHS-II) (5) mide la 
prevalencia de personas con asma entre 20 y 44 años en 22 países y obtiene una 
media del 4,5%. Además, pone de manifiesto que ha habido un gran aumento 
generacional, encabezado por España. Este cambio en la prevalencia, se explica
a través del aumento del diagnóstico y de la mejora de los tratamientos eficaces. 
Este estudio europeo de salud respiratoria (6) constató que el 52% de los 
asmáticos no estaban diagnosticados y analizó las tasas de prevalencia dentro de 
España (4,7% en Albacete, 3,5% en Barcelona, 1,1% en Gadalkano, 1% en
























   
 
 
   
- The International Study of asthma and Allergies in Childhood  (ISAAC) (7) se 
centra en el aumento de prevalencia en niños y pone de manifiesto la enorme 
variabilidad según los países (2% en Indonesia y 32% en Reino Unido). Dentro 
de España también se observa una gran inestabilidad según la zona geográfica. 
En España la media es del 10%, aumentando de forma considerable en los niños
de seis y siete años. En Pamplona, por ejemplo, se obtuvo una prevalencia del
5,5% que se contrasta con los datos que se recogieron en Cádiz, donde se 
encontraron un 15,4%. Este equipo hace un análisis pormenorizado de estas 
cifras dónde encuentran (1): 
Prevalencia del asma en España según ISAAC
Edad 1993 2002 
1-3 4,5 % 7,4 % 
4-12 1 % 1,6 % 
> 12 0,2 % 0,4 % 
También encuentran cambios entre los años 1993 y 2002 en cuanto al aumento
de la prevalencia en sintomatología (20,9%-29,5%) y en el diagnóstico (6,3%-10,9%).
Añaden que la prevalencia del asma en adultos es mayor en los países anglosajones y
centroeuropeos.  
- La Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR) (8,9) calcula 
una prevalencia de 300 millones de personas a nivel mundial. A nivel nacional
encontraron que afecta a alrededor del 5% de la población, aumentando en
ciertas zonas geográficas más húmedas o con características geográficas
particulares. Además, ponen de manifiesto el evidente incremento de estos datos
en las últimas décadas del siglo XX, aunque la mayoría de las valoraciones se
refieran a la población infantil. La SEPAR (8,9) computa una prevalencia del 
5% en adultos y del 10% en niños.
En definitiva, podemos inferir que la prevalencia global de adultos asmáticos es
de 300 millones de habitantes aproximadamente; en adultos españoles se sitúa alrededor
del 5% y la incidencia en niños menores de 12 años, está aumentando en los últimos 
años (hasta un 10%). En España entre el 60-70% de los asmáticos no tienen bien 
controlada la enfermedad (3). Existe gran variabilidad de la prevalencia según el país































(3,10). Además, la mayoría de los artículos comentados coinciden en que el
infradiagnóstico es una realidad con unas cifras alarmantes (alrededor de la mitad de los
asmáticos hoy en día no están diagnosticados) (2,6,8). 
Los datos epidemiológicos hasta el momento indican que algunas de estas 
enfermedades respiratorias crónicas, son la tercera causa de muerte en el mundo (2,11). 
Sin embargo, en la actualidad la muerte por asma constituye un fenómeno raro en países 
desarrollados. La tasa de mortalidad global debido a esta enfermedad ha disminuido de
manera progresiva desde finales de la década de los 80, con una reducción del 63%,
hasta llegar a una tasa de 0,23 muertes por 100.000 habitantes entre los años 2004 y
2005 (12,13). España también se ve afectada por la disminución de estas cifras. En 1966 
la tasa estandarizada de mortalidad por año en España fue de entre 10 y 13,2 por millón
de habitantes. Las diferencias en cuanto al sexo, demuestran que en las mujeres esta
disminución no ha sido tan evidente. En los años 2004 y 2005  la tasa de mortalidad por 
100.000 muertes/año en España fue de 3,44 en mujeres y 0,56 en hombres, siendo 
similar en el resto de países (13). GINA (2) señala que una de cada 250 muertes en el 
mundo es por asma, lo que supone 180.000 muertes al año. Otras investigaciones sitúan
la tasa global de mortalidad por asma en 250.000 habitantes (3,14,15). En Respiratory 
Medicine (4) se señala una cifra de 400.00 fallecimientos en el año 2015. Se puede
comprobar a través de los trabajos que hay hasta el momento, que no existe correlación 
alguna entre las tasas de prevalencia y la de mortalidad, con lo que se deduce que la
mayoría de las muertes por asma son prevenibles.
La edad del desencadenamiento del asma y las limitaciones que causa, son
determinantes para el funcionamiento personal y social.  El 50% de los asmáticos, son 
diagnosticados a los seis años de edad y el 66% antes de los 18 (3). Este periodo es
determinante en la formación de la personalidad. Además, pueden perturbar el 
funcionamiento de las actividades cotidianas y del sueño de forma significativa. Las
enfermedades respiratorias crónicas o la manifestación de parte de su sintomatología
son procesos muy frecuentes, que coinciden con etapas vitales de producción laboral o
académica. En consecuencia, tienen un gran impacto en la actividad socio-económica.
Se calcula que el asma supone alrededor del 2% de los recursos destinados a la salud
pública (2,15). Se estima que el coste global de esta patología oscila entre 900 y 1200 
millones de euros al año (16). En España los costes del asma ascienden aún más, a
1.480 millones de euros, siendo el coste anual por paciente de 1.726€ si incluimos los



























personas mayores de 65 años o los episodios de mayor gravedad. El asma mal
controlada ocasiona alrededor de un 70% de los costes globales del asma, con lo  que
este reducido grupo de asmáticos consume un número desproporcionado de recursos
socioeconómicos y sanitarios y genera un gran incremento de su morbimortalidad (8). 
Según el estudio AsmaCost  (11) los costes en España ascienden a 2.695€ por persona 
con asma grave. Esto refleja que un asmático grave gasta al año alrededor de 1.000€/año 
más (“3.022 millones de euros si se considera el diagnóstico de hiperreactividad 
bronquial”) (1 p19).
 Los síntomas del paciente asmático empezaron a ser descritos en las primeras
civilizaciones, pero es a finales del siglo XIX cuando Willian Osler  en su obra
Principles and Practice of Medicine (17) define el verdadero fundamento sobre el 
conocimiento actual de esta enfermedad. The Global Initiative for Asthma (GINA) (2) y
la GEMA (3,18)  definen el asma como una enfermedad inflamatoria crónica de las vías
respiratorias que se manifiesta en distintos fenotipos y en la que su etiología no está del 
todo clara. Está asociada con una hiperrespuesta bronquial que se expresa clínicamente 
como sibilancias, disnea, tos y opresión en el pecho. Los episodios cursan con una 
obstrucción del flujo en la vía aérea y suelen ser reversibles de forma espontánea o con 
medicación.
El asma está sustentado por una importante base genética, que hace que una
persona sea vulnerable a desarrollar dicha enfermedad. Pero también hay una serie de
elementos ambientales (directos e indirectos) que en conjunto con la genética hacen que 
se desencadene una crisis asmática (3). Los factores psicológicos tienen un papel
relevante en el desencadenamiento de estos elementos (19). Numerosos estudios indican 
la importancia que tiene la emoción en el desarrollo de determinadas enfermedades 
especialmente de tipo crónico (20,21). Un factor de riesgo así como una situación vital 
estresante puede ser un elemento precipitante para que la crisis asmática tenga lugar 
(22,23). El pronóstico dependerá directamente del grado de aceptación de enfermedad
(24) y de la adherencia al tratamiento (25). La adquisición de técnicas de control 
ambiental para minimizar riesgos (26), de estrategias de relajación, de regulación 
emocional y de autocontrol (19) también influyen  para un mejor pronóstico de la
enfermedad.
La GEMA (3) basa la clasificación según la gravedad del asma en adultos en el
cumplimiento o no de una serie de criterios: síntomas diurnos, medicación de alivio,































Tradicionalmente se distinguen cuatro tipos en función de su gravedad: intermitente,
persistente leve, persistente moderada y persistente grave. Además, la metodología de
abordaje para el tratamiento del asma y del asma grave está muy estructurada y cuenta
con el consenso de los profesionales sanitarios a nivel internacional (se siguen cinco
escalones o pasos según las medidas a tomar en función de la gravedad, en continua 
evaluación para el reajuste del tratamiento) (2).
Para el diagnóstico definitivo de asma grave, la normativa de la Sociedad
Española de Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR) (8)  indica que es importante 
hacer un exhaustivo diagnóstico diferencial y descartar otras enfermedades y
comorbilidades (para descartar un falso asma grave). 
El asma grave se caracteriza porque su sintomatología persiste a pesar de seguir
el tratamiento farmacológico y de comportamiento adecuados y no se explica mediante 
la morbilidad de otras enfermedades ni existen factores no controlados que agraven la
enfermedad (8). Tanto para el diagnóstico como para el ajuste del tratamiento del asma 
es importante tener en cuenta conceptos como: la gravedad del asma, el control actual y
el riesgo futuro.
El nivel de control del asma refleja el grado en el que las manifestaciones de esta 
patología persisten en el paciente, se reducen o desaparecen. Este control debe ser 
contrastado por el especialista, con el riesgo futuro de obtener resultados adversos. Para
ello se emplean las escalas de evaluación que valoran el control de la enfermedad según
la sintomatología recordada por el paciente, la medición de la función pulmonar, de las 
exacerbaciones, de la ansiedad-depresión, de la adherencia al tratamiento, del 
tabaquismo, del control del peso, de las comorbilidades o de la técnica de uso del 
inhalador (2,14,27). 
Hay múltiples escalas que evalúan el control del asma, de entre las que se
destacan el a Asthma Control Questionnaire (ACQ) y el Asthma Control Test (ACT).
Los dos cuestionarios cuentan con amplio recorrido en el uso clínico habitual en las 
consultas de Neumología y también en la bibliografía científica (28–30). Ambos están
ampliamente validados en la población española (31,32). Sin embargo, Jia, et al. (33)
acorde con su revisión sistemática y meta-análisis recomendaron el uso del ACT frente
ACQ por lo menos para su uso clínico. El sistema de puntuación es más sencillo en el 
ACT, ya que las propias instrucciones del texto para el paciente, le indican que sume 
todas las casillas y anote el total de la puntuación. En cambio, en el ACQ, hay que





   
 












   
  
   
  
  
   
   
   
 
formato más simple y atractivo visualmente que el ACQ y era el que se administraba en 
la consulta de forma habitual. Por estos motivos se escogió el ACT para la medición del 
control del asma referido. 
El ACT es una escala de evaluación autoadministrable de fácil acceso y recoge
la sintomatología recordada por el paciente en las cuatro últimas semanas (el ACQ 
pregunta solo por los síntomas que recuerda el paciente durante la última semana). Su
objetivo es identificar a las personas con un mal control del asma y luego corroborarlo 
con otros criterios de gravedad, para tomar las medidas adecuadas. Esto se refleja en las
cinco preguntas que lo completan y exploran las limitaciones causadas por la
sintomatología asmática. La puntuación total va del cinco al 25, estableciéndose como 
punto de corte  ≤ 19 para la detección del asma no controlada  (28,34). Es decir, si se
puntúa 19 o menos, indica que el asma no está bajo control. No se establece un 
diagnóstico solo con el resultado de esta prueba, hay que contrastarlo con otras medidas 
como la función pulmonar, las exacerbaciones y el criterio clínico de su especialista.
En la medición de la función pulmonar se exploran los valores pulmonares
dinámicos y se considera el grado de alteración según los siguientes parámetros:  
- Volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1) expresado en
porcentaje (35):  
o Grado de alteración leve: ≥ 65% 
o Grado de alteración moderada: 50-64%
o Grado de alteración grave: 35-49%
o Grado de alteración muy grave: < 35%
- Capacidad vital forzada (FVC), también expresada en porcentajes (35): 
o Grado de alteración leve: ≥ 65%
o Grado de alteración moderada: 50-64%
o Grado de alteración grave: 35-49%
o Grado de alteración muy grave: < 35%
- Relación entre FEV1 y FVC (FEV1/FVC) (35):
Indica qué cantidad del aire total espirado lo hace en el primer segundo. 
Suele representarse en porcentaje y se compara en relación consigo misma. Es el 
parámetro imprescindible para evaluar si hay una obstrucción, y en
circunstancias normales debe ser superior al 75%, aunque se aceptan como no
























   
 
 
El consenso de unas cifras estándar en los volúmenes pulmonares dinámicos es 
complicado de establecer, puesto que el nivel de gravedad está en función de la 
variabilidad interindividual. En este trabajo se han reflejado los valores indicados por la
SEPAR (8), citados en el artículo “Las 4 reglas de la espirometría” (35 p29). En función
de estos valores pulmonares dinámicos y la interacción entre ellos, según los resultados 
obtenidos, pueden dar lugar a tres tipos de patrones respiratorios: obstructivo, restrictivo 
o mixto (36).  
 Según el consenso entre European Respiratory Society (ERS) y American 
Thoracic Society (ATS) (37), el mal control del asma es considerado si hay dos o más 
exacerbaciones graves (que requieran el uso de corticosteroides sistémicos durante más 
de tres días o que requieran al menos una hospitalización, ingreso en la unidad de
cuidados intensivos (UCI) o necesidad de ventilación mecánica no invasora) durante el 
último año, entre otros criterios. La dificultad reside en la enorme variabilidad 
fenotípica de las exacerbaciones asmáticas. Hay pacientes que sufren una exacerbación 
pero con pocos síntomas. Las exacerbaciones son un criterio de medida universal y un 
criterio clínico esencial para el diagnóstico de muchas de las enfermedades respiratorias 
crónicas más frecuentes (35,38,39) y del asma grave (40),  según todos los manuales y
acuerdos internacionales: GINA (2), GEMA (3), SEPAR (8,40), ERS Y ATS (37).  Las 
exacerbaciones pueden tener distintos tipos de intensidad.  Se describen como crisis de
empeoramiento en la clínica basal del paciente que implican cambios en el tratamiento y
que se refleja un empeoramiento de la función pulmonar (3). Hay muchos estudios que 
valoran el estado de la función respiratoria con algunos de los siguientes criterios 
referidos a exacerbaciones (35,41,42): uso de la medicación de rescate, exacerbaciones
que requieren la toma de corticoides orales/visitas a urgencias/ingresos hospitalarios o 
ingreso en UCI. El hecho de tener que ir a urgencias, ingresar en el hospital o en la UCI,
suscita mucha ansiedad a los pacientes (43) y empeora de forma grave su percepción 
calidad de vida (44). O´byrne, et al. (2,28) también recoge como criterio para la
clasificación de la gravedad de las exacerbaciones, las visitas al centro de salud o al 
médico de atención primaria. Barnes y Ulrik (45) señalan que el 24% de las 
exacerbaciones y el 60% de las hospitalizaciones de la población con asma, podrían ser 
atribuidas a la falta de adherencia y en consecuencia, prevenibles.
El término adherencia significa el grado en el que la conducta de un paciente 
(asistencia a citas programadas, implantar cambios en el estilo de vida como dejar de






















recomendaciones acordadas con un profesional sanitario (46). Esta definición  parte del
concepto de adherencia de Haynes y Tailor (46) de 1979 y ha evolucionado mucho
desde entonces. Antiguamente era el paciente quien debía adecuarse a las indicaciones 
del médico. Hoy se sabe que para lograr una óptima adherencia es necesario debatir con
el paciente y llegar a un consenso, para que el enfermo emita una decisión con 
compromiso (47). Cada vez son más las medidas destinadas al trabajo de una buena
comunicación médico-paciente, con el objetivo de mejorar la adherencia. El problema 
es que es difícil llevarlas a cabo, por limitaciones reales como el escaso tiempo de
consulta y el exceso de pacientes. Además, el grado de adherencia es difícil de medir 
debido a los múltiples factores que intervienen en este proceso: los que tienen que ver 
con la singularidad del paciente (sus actitudes, percepciones, preocupaciones, 
expectativas, creencias y la necesidad percibida, entre otras); las características del 
tratamiento (nivel de dificultad, efectos secundarios, forma de administración, facilidad
de acceso) y la actitud del personal sanitario (lenguaje verbal y no verbal, el tiempo, la
capacidad de escucha y empatía, la anticipación de las posibles consecuencias o efectos 
secundarios) (48). El incumplimiento puede ser de tipo inconsciente (no sabe que lo 
ejecuta de forma incorrecta), errático (se equivocan o se olvidan) o intencionado
(encuentran algún beneficio secundario para no seguir las indicaciones del profesional). 
Hay numerosos trabajos destinados al estudio de las herramientas que pueden ser útiles 
para combatir la falta de adherencia (49–52). Se pueden distinguir dos metodologías 
distintas para la medición de adherencia. Los métodos directos son fiables y consisten 
en recuento de la medicación o a través de herramientas electrónicas. Sin embargo, son 
costosos y pueden dar lugar a falsos resultados si el paciente se siente vigilado (48). De
los métodos indirectos destacan los autoinformes, la medición a partir del criterio
clínico y el seguimiento de las recomendaciones médicas como dejar de fumar o seguir
una dieta (48,50). De los autoinformes más conocidos destacan el test de Morinsky-
Green, la escala de adherencia SMAQ o el test de Batalla (48). Recientemente, se ha 
validado el test de adhesión a los inhaladores (TAI) y apunta a que será un cuestionario 
válido para medir la adherencia aunque es exclusivo para los inhaladores y hasta el
momento hay pocos resultados que lo avalen (52). Sin embargo, se ha demostrado que 
el TAI tiene una mejor correlación con la adherencia que el test de Morynsky-Green 
entre otros (52). Un aspecto positivo que atribuirle al desarrollo de este cuestionario es 
que hace distinción entre los tres tipos de errores (inconsciente, errático e intencionado). 
























adherencia y, por tanto, nos facilita el combatirlo. Dejando a un lado los autoinformes, 
otros autores como Acosta, et al. (53) hicieron un recuento de la asistencia a las 
consultas programadas para medir la adherencia. Foster, et al. (54) consideraron la
adherencia como una variable dicotómica, estableciendo un punto de corte en si seguían 
las recomendaciones prescritas por el médico en más o menos de un 80%. Salvador y
Ayesta (55) revisaron el concepto de adherencia y encontraron que la falta de asistencia 
a consultas o incluso los retrasos en las mismas, pueden ser explicadas como una baja 
adherencia al tratamiento. También se incluye en el concepto el dejar de fumar o el 
seguir una dieta. De estas ideas hemos basado los criterios para la medición de 
adherencia en esta tesis: 
- Asistencia a consultas programadas como variable dicotómica (0: si se ausenta 
de dos o más citas programadas. 1: si asiste a todas menos una de las citas 
periódicas a lo largo de este periodo de seguimiento). 
- Abandono o disminución del hábito tabáquico. En los fumadores se comparó el 
número de paquetes acumulados por año en la primera fase del estudio con el
número de paquetes acumulados por año reportados en la segunda fase.
- Pérdida de peso en las personas que era prescrito. Se comparó el índice de la 
masa corporal (IMC) en la primera fase del estudio con el IMC de la última fase.
La pobre adherencia a un tratamiento no  solo incrementa de forma alarmante las
exacerbaciones, la morbimortalidad, los ingresos hospitalarios o los costes sanitarios,
sino que empeora la calidad de vida de los pacientes y empeora la relación entre 
enfermo y sanitario (48). En definitiva, la  adherencia al tratamiento es un tema de gran 
transcendencia clínica (51) pues la falta de cumplimiento afecta a la mitad de los 
pacientes crónicos (47). Hay estudios que enfatizan la peculiaridad de las enfermedades 
que requieren medicación inhalada, señalando que en éstas la adherencia es menor aún 
(47). En el asma se estima una alta tasa de incumplimiento terapéutico que también 
ronda el 50% de los enfermos (1,2). Aunque estas cifras son muy variables debido a la
heterogeneidad de los métodos de medición de la adherencia. En muchas ocasiones son 
falsas asmas graves las que congestionan las consultas y las urgencias, precisamente por
no tener una buena adherencia al tratamiento (56). Bender, et al. (57) encontraron una 
variabilidad en las tasas de adherencia en el asma de entre un 30 y 70%, debido a las
distintas definiciones y herramientas usadas. González (58) añadió que al hacer un 




























en un 22.5%. En conclusión, las intervenciones destinadas al aumento de adherencia
podrían ayudar a mejorar el control del asma de muchos pacientes y, en consecuencia, 
reducirse las alarmantes cifras de gasto público asociadas a esta enfermedad. Resulta de 
carácter urgente, además, verificar los diagnósticos y optimizar una correcta adherencia, 
por los altos costes económicos generados por los nuevos tratamientos asociados al 
asma grave.
Personalidad
El origen de la historia de la psicología de la personalidad se remonta a la Grecia
Clásica. La personalidad es un constructo multidimensional. Podría describirse a partir
de las siguientes características (59):  
- La personalidad es dinámica.
- Tiene que ver con el desarrollo psicofísico: mente y cuerpo.
- Abarca tres áreas de la persona: cognición, emociones y conducta. 
La clasificación nosológica de la patología mental parte de dos enfoques (60). El 
primero, el enfoque categorial (alrededor del año 1772), surge de la necesidad de 
establecer categorías bien definidas y reconoce la ausencia o presencia de un trastorno. 
En cambio, el enfoque dimensional, que aparece más tarde, ordena los síntomas según
el grado de intensidad. Los actuales manuales de clasificación de enfermedades, el 
manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders (DSM-5)) y la clasificación internacional de enfermedades 
(CIE-11), intentan recoger de alguna manera ambos criterios (61). De hecho en el DSM-
5 se ha incluido un modelo mixto para los trastornos de personalidad que ha generado 
mucha polémica. En él, se posibilita el diagnóstico por categorías y también permite
complementarlo de forma dimensional a partir de operaciones estadísticas (los análisis 
factoriales) (62). Tanto el DSM como la CIE, en un principio partieron de un enfoque
categorial e integraron con el tiempo distintas dimensiones e intensidades de
sintomatología. La mayoría de autores (60,63) que escriben sobre personalidad y/o
patología mental a lo largo de la historia, se han debatido entre la dicotomía existente
entre el enfoque categorial y el dimensional. Sin embargo, Robert Cloninger elaboró un 
instrumento de medida para la personalidad, en el que intenta incluir ambos criterios
(categorial y dimensional) (64). Este modelo fue fruto de una evolución a lo largo de






















   
   
   
 
 
   
  
 
- Eysenck quien afirmaba que un número limitado de dimensiones puede describir
la personalidad.
- Allport quien definía la personalidad como la estructuración dinámica de los 
procesos psico-físicos que establecen la adaptación del individuo al contexto
ambiental y manejaba el concepto de aprendizaje social. 
A partir de esto, Cloninger contribuye al desarrollo del concepto de
“procesamiento de la información” (65). Los individuos no solo viven una realidad, sino
que además participan en la percepción, interpretación y almacenamiento de la
información que reciben a través de su experiencia. Distingue entre dos tipos de 
memoria: 
- La memoria explícita o episódica. Tiene que ver con las experiencias 
conscientes que se representan en forma de imágenes, palabras o símbolos con
un significado explícito y se puede evocar de forma intencional.
- La memoria implícita o semántica. Son los recuerdos creados a partir de los
hábitos (la ejecución rutinaria de una actividad) y son independientes de los
generados por el almacenamiento explícito. Son inconscientes y pueden 
representarse a través de los afectos y manifestarse con reacciones viscerales. De
alguna manera son el reflejo de las percepciones. 
Estos dos tipos de memoria tienen su sustrato neurobiológico. La memoria 
implícita se procesa y almacena en un sistema que incluye los núcleos medios del
tálamo, el córtex vetromedial y prefrontal, el cerebro basal anterior, las áreas sensoriales
del córtex, la corteza entorrinal, la amígdala y el hipocampo. Sin embargo, la memoria
explícita abarca las áreas sensoriales corticales, el núcleo caudado y el putamen. La
diferencia fundamental entre ambos sistemas es la implicación del hipocampo. Mientras
que la memoria implícita se produce a través del aprendizaje asociativo, la explicita 
requiere de la interacción entre el hipocampo y el córtex (memoria a largo plazo) 
(59,66). 
 Otros autores (67,68) de la época de finales de los 90 optaron por decantarse por
el “modelo de los cinco grandes” de Eysenck, el cual se basa en el estudio factorial del
léxico clásico y sintetiza la mayoría de los rasgos de personalidad en cinco grandes 
dimensiones (extraversión, neuroticismo, apertura a la experiencia, amabilidad y














    












Zuckerman (69). Éste se encuentra enmarcado en los modelos biológicos factoriales. Se 
centra en la dimensión de “búsqueda de sensaciones” (impulsividad) y lo divide en 
cuatro subescalas: búsqueda de aventura y riesgo, búsqueda de experiencias,
desinhibición y vulnerabilidad al aburrimiento. A raíz de estos modelos pioneros de la 
personalidad se desarrollan otros instrumentos para evaluar la personalidad.
Entre los inventarios de personalidad más usados se encuentra el inventario 
multifásico de personalidad de Minnesota (The Minnesota Multiphasic Personality
Inventory) (MMPI) (70), con sus numerosas actualizaciones desde el año 1942, cuando 
se publicó su primera edición. Este instrumento valoró los factores patológicos de 
numerosas poblaciones con enfermedades crónicas. Otras pruebas de evaluación  muy
empleadas son el cuestionario de los dieciséis factores de personalidad (16PF)
desarrollado por Cattell (71), el cuestionario de personalidad de Eysenck (EPQ) (72), el 
inventario clínico multiaxial de Millon (MCMI) (73) y el inventario NEO-PI de Costa y
McCrae (74). El desarrollo de este último inventario precisamente se basa en la teoría
de los cinco grandes (74,75). 
Cloninger terminó de perfilar su modelo biológico-factorial en el año 1993 y dio
lugar al inventario de temperamento y carácter (TCI), precesor del actual inventario de
temperamento y carácter revisado (TCI-R) (65). El TCI-R es el instrumento que se ha 
elegido en esta investigación para explorar las dimensiones de personalidad de la
población con asma grave. Distingue entre siete dimensiones de personalidad, cuatro de 
temperamento y tres de carácter, que describiremos más adelante. Sirve para el análisis 
de la personalidad patológica pero también para definir las dimensiones de la
personalidad no patológica, con fines de uso clínico. Los resultados aportan un perfil de
personalidad en el que se produce una descomposición multidimensional y permite 
tener en cuenta las diferencias individuales. Pueden proporcionar indicios para la 
predicción de una conducta o los resultados de un tratamiento. Los estudios
psicométricos del TCI-R han dado buenos resultados mientras que aún no tenemos tanta 
evidencia de su estabilidad y capacidad predictiva (76). 
Cloninger (65) sostiene que los rasgos de las distintas dimensiones del 
temperamento dependen del nivel de un neurotransmisor particular. La liberación de la
dopamina está relacionada con nuestro sistema de activación (búsqueda de la novedad),
la serotonina con el de inhibición (evitación del dolor o del peligro) y la noradrenalina 

























(59).  A continuación se definen con detalle las siete dimensiones de personalidad del 
actual TCI-R, divididas en cuatro del temperamento y tres del carácter (59,77):  
- Dimensiones del temperamento. El temperamento se refiere a las habilidades 
que son inducidas por las percepciones de los sentidos. Es el núcleo 
emocional de la personalidad que se basa en las diferencias individuales en 
parte heredadas. Es medianamente estable desde la infancia hasta la adultez 
y consistente ante la variabilidad cultural. Es el elemento de la personalidad
que incluye las respuestas asociativas automáticas de respuestas emocionales 
básicas tales como miedo (evitación del riesgo), ira (búsqueda de novedad) y
asco (dependencia de la recompensa).
o La búsqueda de novedad (BN) (en inglés, Novelty Seeking) es la
actividad exploratoria asociada a la excitación en respuesta a 
estimulación novedosa. Es una tendencia a las conductas de exploración 
que persiguen la consecución de recompensas inmediatas y evitan las
situaciones monótonas, aburridas, desagradables o dolorosas. Se 
subdivide en cuatro facetas: 
BN1: rigidez estoica versus excitabilidad exploratoria.  
BN2: reflexión versus impulsividad. 
BN3: reserva versus extravagancia. 
BN4: reglamentación estricta versus desorden. 
o La evitación del daño/riesgo (ED) (en inglés, Harm Avoidance) refleja la 
disposición a reaccionar de forma intensa a estímulos aversivos, como 
consecuencia la persona inhibe algunos comportamientos para evitar el 
castigo, las frustraciones o la incertidumbre y lo desconocido. Se divide
también en cuatro dimensiones: 
ED1: optimismo versus ansiedad anticipatoria y
pesimismo. 
ED2: confianza versus miedo a la incertidumbre. 
ED3: gregarismo versus timidez. 
ED4: vigor versus fatigabilidad.  
o La dependencia de la recompensa (DR) (en inglés, Reward Dependence) 
es la tendencia a responder a las recompensas de forma inmediata, lo que 

































asociadas a recompensas o a la evitación del castigo o dolor. Se origina
un aprendizaje asociativo muy intenso que da lugar al mantenimiento de
conductas, muy resistentes al cambio. Se compone a su vez de cuatro
subdimensiones: 
DR1: insensibilidad versus sentimentalismo. 
DR2: frialdad versus calidez.
DR3: reservado versus apertura a la comunicación. 
DR4: independencia versus conformidad. 
o La persistencia (P) (en inglés, Persistence) es el mantenimiento de la 
conducta a pesar del refuerzo intermitente, de la frustración o de la 
fatiga. La dividen en cuatro facetas:
P1: esforzado/resistencia al esfuerzo. 
P2: trabajo.  
P3: ambición. 
P4: perfeccionismo. 
- Dimensiones del carácter. El carácter regula la adaptación de las emociones 
básicas (temperamentales) a los cambios en el ambiente y es susceptible del 
aprendizaje sociocultural. Puede ser el responsable de la aparición de
emociones secundarias como la vergüenza, la humildad, el orgullo o la 
paciencia. Son los componentes que se asocian con el control ejecutivo, la 
cooperación y la empatía y dirigen la conducta hacia la consecución de las 
propias metas y valores. Solo se encuentra plenamente desarrollado en 
individuos maduros.
o La autodirección (AU) (en inglés, Self-Direction), es la conducta
regulada voluntaria y de acuerdo con sus propias metas y valores.
AU1: proyección de la culpa versus responsabilidad.  
AU2: ausencia de metas versus orientación. 
AU3: inercia versus recursos.  
AU4: competición versus autoaceptación. 
AU5: malos hábitos versus congruencia.
o La cooperación (CO) (en inglés, Cooperation), representa el concepto de
empatía social o la capacidad de identificarse y aceptar a otras personas. 
CO1: intolerancia social versus aceptación social.

















    
 















CO3: egoísmo versus tendencia a ayudar. 
CO4: venganza versus compasión. 
CO5: oportunismo versus con principios. 
o La trascendencia (T) (en inglés, Transcendence), agrupa las 
características de espiritualidad, misticismo, pensamiento mágico y
religioso, así como la visión de uno mismo como parte integral del 
universo. También se describe como la capacidad de invención creativa. 
T1: cohibición versus abstracción. 
T2: autodiferenciación versus identificación transpersonal. 
T3: materialismo racional versus espiritualidad. 
Los trastornos de personalidad, Cloninger los describe en el TCI a través de 
combinación de todas estas dimensiones dando lugar a la generación de varios clusters
que se corresponden con los criterios clínicos diagnósticos del DSM-IV. El cluster A 
“excéntrico” se asocia con puntuaciones bajas en DR; el cluster B “dramático” se
relaciona con puntuaciones elevadas en BN y el cluster C “ansioso” se correlaciona con
puntuaciones altas en ED. La presencia o ausencia del diagnóstico están determinadas
principalmente por puntuaciones bajas en las dimensiones del carácter, AU y CO (78).
El TCI se ha manejado para el análisis de características de determinadas
poblaciones (79,80). Imperan los artículos que estudian las dimensiones de personalidad 
(del TCI) en enfermedades psiquiátricas (81,82) y en adicciones (83,84). Aunque
también se encuentran investigaciones que exploran la personalidad en enfermedades
crónicas valoradas con el TCI (85–88), predomina la evaluación con otros instrumentos
como son el MMPI (70) o el NEO (74,89). Una posible explicación es la multitud de
acepciones y orientaciones en la psicología de la personalidad y depende de la teoría de 
la que se parta. Numerosos trabajos (90–95) se han centrado en el análisis de la
personalidad a partir de algunos de los cuatro patrones de conducta A, B, C y/o D.
Tradicionalmente éstos fueron los primeros en asociarse con enfermedades orgánicas 
específicas. Como es el caso del patrón de conducta tipo A con las enfermedades
cardiovasculares y el estrés (90) o el patrón de conducta tipo C y D con el cáncer y otras
patologías crónicas (92,93). En cambio, el patrón de conducta tipo B se considera un
factor protector y se vincula a una personalidad resiliente (95). A pesar de esto, hoy en
día hay un creciente interés sobre las dimensiones de personalidad como predictoras de













































análisis de la bibliografía científica en cuanto a los rasgos de personalidad en 
enfermedades crónicas se han considerado relevante el análisis de los siguientes
estudios (85–87,97,98) : 
Autores y año N y Diagnóstico de la población Resultados




Bajas puntuaciones en BN y altas en
AU en comparación con los otros dos
grupos




Los pacientes con EPOC tenían 
puntuaciones  más altas de ED y más
bajas de AU que los de controles
sanos 




Los enfermos tuvieron puntuaciones
más altas en ED y P
Boz, et al. 2007 (86) 50 jaqueca crónica 50 controles sanos
Se encontró que los pacientes tenían
una mayor ED y menor AU  los 
sujetos de comparación sanos
Conrad, et al. 2007 (87) 207 dolor crónico105 controles sanos
Los enfermos puntuaron más alto en
ED y más bajo en AU y CO
Leyenda (por orden de aparición). BN: búsqueda de la novedad. AU: autodirección. EPOC: enfermedad
obstructiva crónica. ED: evitación del daño. P: persistencia. CO: cooperación.
El artículo más semejante al nuestro es el primero que aparece en la tabla
expuesta previamente de Gulec, et al. (97) por tratar a una población de asmáticos. Sus 
resultados indican que el conjunto de sujetos con asma puntuaba más bajo en las 
dimensiones de la personalidad BN (temperamento) y más alto en AU (carácter).  Estos
indicios parecen incoherentes con los hallazgos del resto de los artículos expuestos en la
tabla. La puntuación de la dimensión del carácter de AU, se suele asociar de forma
inversa con las enfermedades crónicas o dicho de otra forma, se relaciona directamente 
con los grupos de controles sanos sin enfermedad. De hecho, Robert C. Cloninger en su 
reciente revisión sistemática Person-centered health promotion in chronic disease (88), 
señala que la capacidad de resiliencia y el bienestar, están significativamente 
relacionados con puntuaciones más altas en AU (también en CO y T). Asimismo,
Kahraman, et al. (98) evidenciaron que su población de pacientes EPOC también
puntuaba más bajo en esta dimensión (AU) que los sujetos sanos. Esto está en sincronía
con el resto de la bibliografía científica revisada (86,87). Conrad, et al. (87) además 
observaron que los pacientes con dolor crónico puntuaban más alto en CO. 
Hasta el momento no hemos encontrado más artículos que valoren la
personalidad de la población asmática con el TCI, excepto el descrito en el párrafo 






















    
   
  
con otros instrumentos de evaluación e intentan analizar las diferencias entre distintos
tipos de asma. Este es el caso de Godoy y Moreno (89) quienes no solo quisieron
valorar la personalidad en una población asmática, sino que pretendieron hacer 
distinción entre dos grupos de 30 enfermos cada uno con diferentes niveles de gravedad: 
intermitente-leve y moderada-grave. Éste se centró en el análisis de los modos de
afrontamiento y del factor neuroticismo (dominio que forma parte del inventario 
revisado de personalidad NEO PI-R). Sus resultados indicaron que el grupo de personas 
con asma moderada-grave mostraban más rasgos neuróticos, impulsivos, ansiosos y
depresivos que los que eran menos graves. Lavoie, et al. (100) tras analizar a una
población de asma moderada frente a otra grave, utilizando el MMPI, afirmaron que los
pacientes con asma grave tienen más trastornos psicológicos y dificultades para hacer 
frente a su enfermedad, tanto emocional como conductualmente (mayores niveles de 
aprehensión, menor umbral del dolor, más visión pesimista y frágil sobre el futuro), en
comparación con los pacientes con asma moderada. Witusik, et al. (101) concluyeron 
que el patrón de comportamiento tipo A y la propensión al riesgo eran factores
predictivos independientes del número de infecciones en el último año y de la gravedad
subjetiva de la disnea entre los hombres con EPOC y los fumadores varones sanos. 
En definitiva, por los datos previamente expuestos, podemos concluir que la 
población con asma y con otras enfermedades crónicas, parecen estar estrechamente
relacionadas con determinados patrones de conducta. La impulsividad, el neuroticismo, 
la propensión al riesgo y los rasgos ansioso-depresivos. Dicho de otra forma, según las
dimensiones de personalidad de Cloninger, el perfil de personalidad del sujeto asmático 
se encontraría vinculado a puntuaciones altas en ED y bajas en AU. A pesar de las 
escasas referencias bibliográficas encontradas se puede intuir que la gravedad del asma,
el mal control o el incremento de sus exacerbaciones, se diferenciarán del asma leve-
moderado o bien controlado, por tener más puntuaciones en los rasgos de la 
personalidad asociadas a la inmadurez, inestabilidad emocional, la escasa habilidad 
social o a la mala gestión de la regulación emocional (99). En relación con la teoría de 
Cloninger, supondremos que los asmáticos graves o peor controlados presentarán
puntuaciones más bajas en las dimensiones de la personalidad, BN y AU, y más altas en
las dimensiones temperamentales de ED y DR (88). Panek, et al. (102) concluyeron que 
los factores personales y ambientales podían modificar el cuadro clínico, el curso de una 
enfermedad e incluso la eficacia del tratamiento. Obtuvieron además, que algunos 

























emocional, resistencia, actividad) dependían de la edad, el sexo, el peso corporal, las
predisposiciones genéticas y estaban modificados por las exacerbaciones del asma, las 
alergias, los medicamentos administrados, la depresión y la ansiedad (estado y rasgo)
(102).  
Por otro lado, Dubo, et al. (103) defienden que los niños que crecen con una 
enfermedad crónica como el asma, responden a un estereotipo de personalidad. Indican
que son muy dependientes o bien que tienen madres sobreprotectoras, lo que genera 
perfiles ansiosos, tímidos, asustadizos, temerosos de sus propias emociones pero al 
mismo tiempo, los describen como inteligentes, ambiciosos y perfeccionistas (103). La
personalidad del individuo con asma se forma sobre las frustraciones, prohibiciones, 
limitaciones y ganancias secundarias que conlleva el cuidado de su enfermedad (19).
Sin embargo, no se sabe si estos signos de la personalidad se agudizan como 
consecuencia del padecimiento de un proceso crónico o si tener una personalidad
premórbida con estas características aumenta la probabilidad de padecer una de estas
enfermedades (104). Lo que sí está claro es que el desarrollo de una persona que nace
con una enfermedad crónica está condicionado por dicha patología. Las pautas de
educación con las que estos niños crezcan influirán en la forma en la que aprendan a 
cuidarse. Niños con padres sobreprotectores, tendrán menos hábito en el autocuidado 
que a los que se les enseñe desde edades muy tempranas a ser ellos los responsables de 
su salud. La idea del autocuidado tiene mucho que ver con la psicoeducación y la 
adherencia al tratamiento. Algunos autores como Dilla, et al. (105) mostraron la
característica de persistencia implícita en el concepto de adherencia. Las personas
desordenadas o desorganizadas que no tienen por costumbre funcionar con 
determinados hábitos, les será más complicado mostrar una buena adherencia a ciertos 
fármacos y/o rutinas saludables. Detrás del incumplimiento terapéutico, se pueden
encontrar falsas creencias de los pacientes (como que el fármaco no es efectivo o que no
es el tratamiento que a ellos les funciona) o errores y olvidos. Hay que prestar especial 
atención a la simplificación de los tratamientos y que muestren cierta seguridad, a la
hora de tratar con niños y ancianos. La sociedad actual no invita al desarrollo de hábitos 
saludables. El consumismo, el escaso tiempo libre y las prisas favorecen la expansión de 
dietas no equilibradas que pueden generar obesidad entre otras consecuencias (50). De
hecho, Lisanti, et al. (106) encontraron una relación directa y significativa entre las 




























valorar la mentira. La falta de ejercicio también contribuye a ello. Estos son conceptos 
que participan en la definición de adherencia. 
La bibliografía científica señala que ciertos rasgos de personalidad tienen mucho 
que ver con la adherencia. La extraversión (107), la perseverancia o persistencia (105), 
la autonomía, la apertura mental (cómo se valora la información sobre los
medicamentos y la percepción de mejora desde el comienzo del tratamiento), la 
amabilidad (competencia social) (108), son algunos factores personales asociados. Por
el contrario, la impulsividad (109), la presencia de  neuroticismo (108), la tendencia a la
ira (110), desconfianza, vulnerabilidad al daño y a la enfermedad, el perfeccionismo, el
estilo de personalidad obsesivo-compulsivo o dependiente, son aspectos relacionados 
con el incumplimiento (111). Estos rasgos se corresponden con las dimensiones del
temperamento de Robert Cloninger de BN y DR, que estarían asociadas con el
abandono de un tratamiento (112,113). Si bien, una persona que tiene altas puntuaciones
en BN y DR además, desarrolla una enfermedad crónica caracterizada por periodos
asintomáticos, como es el asma, aumentará mucho más la probabilidad del 
incumplimiento (114). Se sabe que el seguimiento incorrecto de las pautas de un
tratamiento empeora el control de la enfermedad (con más medicación, más 
exacerbaciones, hospitalizaciones, visitas al médico o a urgencias) (115). En conclusión, 
la personalidad puede influir en la forma en que los pacientes con asma se adhieren al 
tratamiento e informan sobre su control. 
Otro rasgo de personalidad de importante interés es la alexitimia. La alexitimia
no está medida como tal por el TCI-R pero consideramos relevante valorarla en nuestra
población. La alexitimia puede ser un trastorno neurológico o un rasgo en la
personalidad que se manifiesta en una incapacidad para identificar las propias 
emociones y la expresión de las mismas (110,116). Está muy asociada al concepto de 
rumiación (fenómeno psicológico que surge cuando la atención del sujeto se queda
anclada en un pensamiento y se convierte en un círculo vicioso, difícil de cortar) (117).
Las personas alexitímicas también muestran dificultades en cuanto a la empatía. Desde 
años atrás se viene estudiando la alexitimia como un rasgo estrechamente vinculado a
las enfermedades crónicas y a los trastornos psicosomáticos (24,118,119). Baeza, et al. 
(119) apuntaron a una relación significativa entre la alexitimia y los trastornos 
psicosomáticos, de al menos cuatro de ellos. En específico, se vincula con el perfil de 
personalidad de los pacientes con asma (120–123) y con mayores niveles de gravedad































(120,122), con el asma moderada-grave (123,124), con las exacerbaciones, con más
disnea funcional y peor calidad de vida (24). La SEPAR (8) y  un reciente artículo de 
Ponce, et al. (123) confirmaron la asociación de la alexitimia, las crisis asmáticas y el 
asma grave. Los resultados obtenidos por Innamorati, et al. (122) señalaron la presencia 
de un subgrupo de pacientes con asma con un bajo funcionamiento respiratorio que
informaron de alexitimia grave. Estos pacientes a menudo manifestaban depresión de
moderada a grave y dudas frecuentes sobre las propias creencias sobre la salud y la 
enfermedad. Brown, et al. (120) añadieron que los asmáticos alexitímicos minimizaban
su percepción de síntomas y malestar físico y emocional, experimentados durante las 
crisis de asma. Indicaron también que el tratamiento médico exitoso de estos pacientes 
requiere una evaluación temprana de este componente alexitímico, seguido de una 
apreciación de los posibles factores psicológicos que lo mantienen. Sugirieron que la
falta de comunicación que caracteriza a estas personas podía crear dificultades añadidas 
en las consultas de Neumología. Una posible explicación es que la alexitimia interviene
de forma directa en la percepción de síntomas, por lo que estos pacientes infraestiman la
importancia de sus crisis asmáticas y acuden tarde en busca de ayuda profesional. Esto 
apoya la asociación encontrada entre alexitimia, mayor gravedad de las exacerbaciones
y peor calidad de vida (21).   
Los datos más actuales apuntan a que la alexitimia también juega un papel en la
falta de adherencia de los asmáticos. Cada vez más investigadores (125,126) exploran la
relación entre alexitimia y adherencia en asma. Axelsson, et al. (99) confirmaron una
asociación significativa con una muestra de 792 asmáticos. La relación entre estas dos 
variables es lógica si razonamos que los pacientes con rasgos de alexitimia, por
definición tienen dificultades a la hora de percibir sus síntomas y en consecuencia, no 
les dan la importancia que tienen y tardan en acudir a un especialista. Esto generaría un 
infradiagnóstico en este tipo de población. Además, si estos pacientes son enfermos
crónicos y desde pequeños han crecido con sintomatología respiratoria, puede ser que se
hayan acostumbrado a convivir con ella y que no sepan distinguir su estado basal de sus
crisis (126).
El instrumento de evaluación por excelencia del componente alexitímico es la
escala de alexitimia de Toronto (TAS-20). No fue hasta 1993 cuando por fin Parker, et
al. (127) desarrollaron esta escala autoaplicada. Anteriormente, el componente
alexitímico de la personalidad se medía con otro tipo de escalas e instrumentos 









   
 
   
 
 
   

















   
Alexithymia Scale (MMPI-AS) (129), entre otros. En 1985 Taylor, et al. (130) 
emplearon una de las escalas predecesoras del TAS-20: la escala de alexitimia de
Toronto compuesta por 26 elementos (TAS-26). Ésta evoluciona de tal manera hasta 
conformar los 20 items que la forman.  El actual TAS-20 se validó al español en el año
1996 por Martínez-Sánchez (131) y se compone de tres dimensiones que definen el 
concepto de alexitimia:  
- F1: dificultad para identificar sentimientos o sensaciones.
- F2: describe la dificultad para verbalizar y externalizar las propias
sensaciones con el lenguaje.
- F3: define el pensamiento concreto y operativo orientado hacia los estímulos
externos, característico de la alexitimia. Esta última dimensión se explica por 
la falta de imaginación y la distorsión que tienen las personas alexitímicas de 
sí mismas (dificultades en la reflexión y auto-evaluación).
El actual TAS está compuesto por 20 items con un intervalo de respuesta de
cinco puntos que va del uno al seis (muy en desacuerdo/en desacuerdo/indeciso/de 
acuerdo/muy de acuerdo). Es sencillo, de fácil acceso y de rápida aplicación. Es usado
por casi todas las investigaciones actuales (24,118,123) para medir la dimensión de
alexitimia. El resultado total tiene un margen de puntuación de 20 a 120 siendo ≤ 51
ausencia de alexitimia, entre 52 y 60 posible alexitimia y ≥ 61, presencia de alexitimia.
Sin embargo, en esta investigación se estableció solo el punto de corte de ≥ 61, porque 
nuestro interés era calcular la prevalencia global de este componente de personalidad. 
Se puede concluir que las herramientas que describen los rasgos de personalidad
pueden ser útiles en el futuro para individualizar el manejo de los pacientes con asma
(99). Por otro lado, la ecuación personalidad, alexitimia, mal control y falta de
adherencia en el asma grave, es un campo al que podrían destinarse muchas
intervenciones por el beneficio en cuanto a reducción de costes y esfuerzo por parte de 
los profesionales sanitarios. 
Ansiedad y depresión
La ansiedad y la depresión provienen de las emociones básicas (miedo y tristeza) 
pero con una distorsión en su función adaptativa (132). Actualmente se sabe que no 
existen emociones buenas y malas, sin embargo, sí pueden convertirse en desadaptativas

























puede describir como una respuesta de huida o lucha ante un estímulo peligroso real o 
imaginario (133). En cambio, la depresión como trastorno clínico, puede definirse como 
una sensación de tristeza profunda con una duración de más de dos meses (134). Tanto 
la ansiedad como la depresión tienen un correlato fisiológico que se manifiesta a nivel 
cognitivo, emocional y conductual. Cuando la ansiedad aparece, puede originar los
siguientes síntomas: sudoración, mareos o sensación de vértigo, sequedad de boca, 
tensión muscular y temblores, taquicardias, sensación de falta de aire (disnea), 
parestesias, náuseas o vómitos, alteraciones de las funciones digestivas y otras
reacciones como disminución de la líbido o sensación de micción más frecuente de lo 
habitual. En el área cognitiva puede haber una disminución de algunas funciones como 
la atención, la concentración o la memoria. El ámbito emocional se caracteriza por la 
irritabilidad y el desasosiego, miedo a la incertidumbre o una sensación de preocupación
constante e inminente. Esto puede dar lugar a la aparición de obsesiones con sus
respectivas compulsiones, entre otras alteraciones. En el área conductual aparecen 
respuestas de evitación activa o inhibición psicomotora (bloqueo) (135). En cambio, la 
depresión se caracteriza por una falta de energía, un ánimo bajo y la pérdida del interés
en las actividades que previamente eran de disfrute. La depresión también viene
acompañada de ideas de muerte, con una continua tristeza intensa que invade todas las 
áreas: cognitiva, emocional y conductual. A nivel cognitivo también puede repercutir en 
las funciones de la atención, la concentración o la memoria. Afecta a la capacidad de 
sentir placer y puede provocar trastornos en el sueño (134). Ambas pueden tener una 
etiología intrínseca o extrínseca. Ciertas personas muestran una vulnerabilidad a la hora 
de adquirir ansiedad o depresión como trastornos clínicos. La depresión por ejemplo, se 
caracteriza por una disminución en la segregación de serotonina, dopamina y
noradrenalina del sistema nervioso central. Los tratamientos farmacológicos para la 
depresión son medicamentos compuestos por algunas de estas sustancias (monoaminas)
(136). En cambio, la ansiedad se asocia con una alteración en la segregación de
determinados neurotransmisores (como son las benzodiacepinas que modulan los
receptores GABA), hormonas (estrógenos) y aminas (noradrenalina, serotonina, 
encefalina, dopamina o acetilcolina). Las áreas neuroanatómicas involucradas en la 
modulación de las emociones son el sistema límbico, el hipocampo, algunas porciones
de la amígdala y el locus coeruleos, entre otras (135,137).  
Las clasificaciones internacionales de los trastornos mentales, DSM-5 (138) y





























del término trastorno adaptativo (en la CIE-10 denominado como reacciones de 
adaptación o reacciones al estrés grave) (61). El trastorno adaptativo describe un cuadro
mixto de sintomatología ansiosa-depresiva, pero con un origen externo desencadenado
por una situación estresante. También se define como una reacción exagerada a un 
acontecimiento traumático. Puede tener tanto síntomas ansiosos como depresivos o una
combinación de ambos (137). Otras importantes modificaciones del DSM-5, a 
diferencia de la edición anterior, el DSM-IV, es la nueva organización. Parte de una
estructura ordenada según el ciclo vital de la persona. Es decir, se comienza por los 
trastornos propios de la infancia y se termina por los trastornos que prevalecen en la
edad adulta, como los neurocognitivos (62). Se elimina el sistema multiaxial y añaden
un espacio de anotaciones para especificar si hay riesgo psicosocial (anterior eje IV del 
DSM-IV y código Z de la CIE-10) (139) y el grado de funcionamiento (anterior eje V). 
Además, se hace distinción entre trauma y otros trastornos relacionados con factores del 
estrés. También pone por separado, los trastornos por síntomas somáticos y otros
relacionados, dejando de forma independiente los trastornos de personalidad. Se destaca
asimismo, la incorporación de nuevos diagnósticos como el trastorno por atracón, el 
trastorno disfórico premenstrual o el trastorno por desregulación disruptiva del estado
de ánimo. Éste último surge de la intención de diferenciarlo del trastorno bipolar en los 
niños. Parece que la creación de algunas nuevas etiquetas en el DSM-5 se han diseñado 
con la intención de prevenir y tratar a tiempo los síndromes premórbidos al
desencadenamiento de un trastorno mayor. Por ejemplo, el trastorno neurocognitivo, 
denominándolo trastorno neurocognitivo menor. Una crítica de Muñoz y Jaramillo (62
p113) es que “es inevitable prever que ante estos nuevos diagnósticos muy
probablemente aparecerán demasiados nuevos pacientes, que llevarán al uso masivo de
fármacos”. El DSM-5 muestra un apartado específico para los trastornos depresivos, 
otro distinto para los de ansiedad y crea un nuevo apartado para el trastorno obsesivo-
compulsivo (TOC) y otros relacionados, probablemente debido a la creciente
prevalencia del TOC (140). En el DSM-IV el TOC aparecía dentro de los trastornos de
ansiedad. La depresión se engloba dentro del apartado de trastornos depresivos y se 
plantea una nueva división: por un lado, se encuentra el espectro bipolar y los trastornos 
relacionados y por otro, los trastornos depresivos (antes denominados trastornos del
estado de ánimo). Debido a la frecuente comorbilidad con la sintomatología ansiosa-
depresiva añaden la opción de concretar síntomas de ansiedad. Una de las 













   
   
 
 
   
    










factor asociado en el diagnóstico de depresión (antes, excluían depresión si era
desencadenada por un duelo).  Dentro de los trastornos de ansiedad encontramos el 
mutismo selectivo, la fobia específica, el trastorno de ansiedad social, el trastorno de 
pánico y agorafobia y el trastorno de ansiedad por separación (el cual en el DSM-IV era
un diagnóstico exclusivo para niños, pero en el DSM-5 puede ser diagnosticado también 
en adultos). 
De los estudios explorados (38,141,142) se analizó qué instrumentos se han
utilizado más para la evaluación de ansiedad y depresión. Lavoie, et al. (141) usaron
una entrevista de evaluación para los trastornos mentales. Otros (38,143) en cambio, 
administraron distintas versiones de la MINI entrevista neuropsiquiátrica internacional.
Sin embargo, se observó un predominio de los cuestionarios estandarizados. Véase la 
revisión sistemática que lleva a cabo Sanz, et al. (144), en la que se indica que las
escalas más exploradas en este tipo de estudios con pacientes asmáticos son la escala de
ansiedad de Hamilton (HAS) y el inventario de depresión de Beck (BDI). Se trata de
instrumentos muy válidos para evaluar la ansiedad y la depresión (respectivamente),
pero la HAS no muestra una buena discriminación sobre los síntomas de ansiedad 
cuando se tratan, además, con enfermedades somáticas. El BDI, en cambio, está
destinado a pacientes que ya cuentan con el diagnóstico de depresión. Con lo que en
esta tesis, nos decantamos por emplear una adaptación de la MINI entrevista
neuropsiquiátrica internacional como instrumento de cribado, para descartar un brote 
psicótico activo o un gran deterioro cognitivo. Además, se eligió otra escala que fuera
corta, sencilla y con notable validez discriminatoria de los síntomas ansioso-depresivos 
y los somáticos. La escala de ansiedad y depresión hospitalaria (HADS), cuenta con un
amplio recorrido en el cribado de pacientes con sintomatología ansioso-depresiva
asociada a patologías orgánicas. La bibliografía científica muestra como este 
instrumento se usa cada vez más para este tipo de poblaciones con muy buenos 
resultados (38,145–147). 
La tasa de enfermedades mentales en la población general española según el
estudio ESEMeD (148) (que evaluó a 5.473 personas en el año 2006), fue de un 8,4%
durante el último año y del 19,5% en algún momento de su vida. La patología
psiquiátrica más frecuente fue el episodio depresivo mayor, seguido de algunos
trastornos asociados a la ansiedad. Los pacientes con enfermedades orgánicas tienen una
prevalencia de psicopatología (ansiedad y/o depresión) aún mayor (149). El cuadro














   
 
 








ansiedad-depresión aumenta la probabilidad de complicaciones de la patología de base. 
Como sucede con los pacientes con enfermedades orgánicas y depresión (150). Tal es el 
caso de enfermedades crónicas como la diabetes, donde se conoce que estas personas
muestran una vulnerabilidad del doble o más de desarrollar una depresión (151). Este
binomio se vincula a una alta morbimortalidad, siendo el riesgo de fallecimientos 
intrahospitalarios entre 4 y 15 veces más que en el enfermo que no tiene depresión
(152); así como en el VIH (153), el cáncer (154), la enfermedad cardíaca (155) o el 
asma (156), entre otras. En las enfermedades respiratorias crónicas estas cifras se 
disparan de forma alarmante. Roncero (157) publicó que hasta un 40% de pacientes con 
EPOC, presentan síntomas de ansiedad y que alrededor de un 75%, de depresión. 
Además, señaló que esto empeora el pronóstico y la calidad de vida. González-
Gutiérrez, et al. (158) analizaron a una población española con EPOC de 204 sujetos y
encontraron una prevalencia del 36% en ansiedad y/o depresión. Añadieron que solo el
9% conocían su comorbilidad psiquiátrica y resaltaron la necesidad de combatir este
infradiagnóstico, por las consecuencias fatales que podían acarrear a la salud.  
Scott, et al. (159) señalaron que la ansiedad o la depresión durante la infancia 
pueden ser elementos de predicción del asma en la edad adulta. Incluso, se sugiere que 
la ansiedad podría estar involucrada en el origen de la disnea funcional de pacientes 
asmáticos (24). Hasler, et al. (160) midieron la asociación entre los ataques de pánico y
el asma y encontraron una relación bidireccional de ambas variables como factores
predictores la una de la otra. Esto puede ser explicado porque algunos de los síntomas
de las crisis asmáticas (opresión torácica, sensación de ahogo, dificultades en la 
atención, distraibilidad, etcétera) son los mismos que los de la ansiedad. Además, la 
ansiedad puede intervenir en la aceptación de la cronicidad de la enfermedad, en la 
percepción de los síntomas (9,161–164) y en la repercusión de la enfermedad en la vida
personal (calidad de vida) (24). Los pensamientos negativos que acompañan a estas 
manifestaciones del asma afectan directamente a la percepción de estos signos (165).
Martínez-Rivera, et al. (24) añadieron cómo los sujetos hiperperceptores de las 
manifestaciones somáticas del asma prestan mayor atención y tienen más preocupación 
hacia sus síntomas y, por lo tanto, más ansiedad. Asimismo, Adewuya y Adeyeye (166) 
compararon un grupo de adultos asmáticos con otro control y demostraron que casi un
35% de la muestra tenía el diagnóstico de ansiedad y depresión frente a un 7% en el 





























asmática pueden tener un papel muy importante como factor de riesgo (165), como
elemento mantenedor de conductas nocivas o como estímulo condicionado (19).
Akçakaya, et al. (167) fueron más allá. Diferenciaron en su población tres tipos
de asma según la gravedad, leve, moderada y grave y obtuvieron que tanto la dinámica
familiar disfuncional como los componentes de alta carga emocional fueron predictores 
de las crisis asmáticas en un 16% (leve), 38% (moderada) y 63% (grave). Estos 
hallazgos (167) evidencian una fuerte asociación entre trastornos emocionales y asma
grave. Sin embargo, Valença, et al. (168) distinguieron entre asma moderada-leve y
asma grave y no encontraron diferencias significativas entre los dos grupos de asmáticos 
y la psicopatología asociada. Esto puede ser explicado por el pequeño tamaño de la 
muestra, formado por 41 pacientes leves y 21 graves. Con todo, los datos hasta el 
momento apuntan a una estrecha relación entre ansiedad-depresión y asma. De igual 
forma, parece que cuanto mayor es la gravedad, mayores son los niveles ansioso-
depresivos. Sin embargo, son pocas las investigaciones (167,168) encontradas hasta el
momento que exploren la psicopatología asociada al asma grave. Lavoie, et al. (141) 
encontraron  solo una relación significativa entre los asmáticos con peor control y la
depresión, pero no con la ansiedad. Vieira, et al. (169)  analizaron la ansiedad y la
depresión entre otras variables, con el control del asma y obtuvieron una correlación 
entre los sujetos con ansiedad y depresión según el HADS y los que tenían peor control
valorados con el ACT. Sin embargo, no obtuvieron significación alguna entre ansiedad
y depresión en relación con los valores pulmonares dinámicos. Martínez-Moragón, et al.
(162) apoyaron esta afirmación, al comparar la percepción de la disnea en un grupo de 
asmáticos y otro control, ambos con un descenso del 20% en el FEV1. Finalmente, 
corroboraron que la disnea era vivida como más intensa según la experiencia y el 
aprendizaje que hayan tenido con ella. Es decir, que los asmáticos que ya habían sufrido
crisis las vivían de una forma más dramática y con más ansiedad asociada. Lomper, et 
al. (145) compararon a un grupo de asmáticos controlados y a otro no controlados y
observaron un incremento de la prevalencia en ansiedad y depresión (evaluada con el
HADS) en los asmáticos peor controlados (valorados con el ACT). En relación con la 
variable de control del asma que mide los valores pulmonares dinámicos (FEV1, FVC y
FEV1/FVC) encontraron una tendencia no significativa a su disminución en el grupo de 
mejor control.
Martínez-Moragón, et al. (164) observaron que un 25% de su población asmática
































de la disnea y que, en consecuencia, retrasaban el momento de inicio del tratamiento de 
rescate. Ahmedani y su equipo de investigadores (170) examinaron la relación entre la 
depresión y control del asma. Las variables de control que contabilizaron fueron la 
puntuación total del ACT, las exacerbaciones que requieren visitas a urgencias y las que
implicaban la toma de corticoides orales. Sus resultados indicaron que las personas 
asmáticas con depresión, tenían más visitas a urgencias. En cambio, esta población no
se asociaba de forma significativa con la toma de corticoides orales. Lomper, et al. 
(145) publicaron que los asmáticos que exploraron con mal control requerían de seis 
ingresos hospitalarios más que los asmáticos que mostraban buen control (valorados con
el ACT). En conclusión, la evidencia científica previamente expuesta (145,164,170)
manifiesta que existe un estrecho vínculo entre ansiedad-depresión y el grado de control
del asma. A pesar de que uno de los criterios para el control del asma tiene en cuenta el 
número de exacerbaciones como antecedentes de gravedad, no encontramos estudios
con pacientes asmáticos y psicopatología asociada, que midan exacerbaciones con 
ingreso en UCI. Un reciente artículo de Sastre, et al. (171) demostró no solo el estrecho
vínculo entre trastornos del estado de ánimo y el mal control del asma, sino que además,
indicaba que el correcto tratamiento del asma tenía un impacto sobre la mejora de la 
ansiedad y la depresión en estos pacientes. Estos investigadores medían el control con el 
ACT, con la función pulmonar y con las exacerbaciones, pero no encontramos la que
incluía ingreso en UCI.
Los pacientes psiquiátricos tienen tasas de adherencia muy bajas. DiMatteo, et
al. (172) analizaron 25 artículos en un meta-análisis entre los años 1968 y 1998 y 
encontraron resultados variables en cuanto al binomio ansiedad e incumplimiento. Sin
embargo, obtuvieron una asociación sustancial y significativa entre la depresión y la 
baja adherencia. Pardo, et al. (173) lo que describieron fue la relación encontrada entre 
hábito tabáquico e incumplimiento. En la mayoría de trabajos encontrados (174,175) 
sobre ansiedad-depresión y adherencia se observa una predominancia del uso del test de 
Morynsky-Green. Sin embargo, Párraga, et al. (174) controlaron la adherencia además
de con este test con el de Haynes-Sackett, con un sistema de monitorización electrónico 
y con el recuento manual de comprimidos tomados. Existen multitud de metodologías 
distintas para medir la adherencia. Entre ellas, vemos que el fallo en la asistencia a la
consulta en pacientes ambulatorios es una de las manifestaciones más comunes y graves 
del incumplimiento (176). La importancia de asistir a algunas consultas se considera














   
  
   
  
respiratorias crónicas como la fibrosis quística, el no faltar a sus citas de rehabilitación 
(177). Lo mismo sucede con la asistencia a la práctica de espirometrías en el control del
asma o con algunos tratamientos muy específicos como el omalizumab. Hay autores que 
apuestan porque el tabaquismo es un factor de riesgo para el incumplimiento terapéutico 
(178,179). De hecho, se encontró un instrumento para medir la adherencia en un trabajo 
de Veliz-Rojas, et al. (180), “la escala de conductas de Miller”, que informa sobre 
algunos factores contraindicados en determinadas enfermedades crónicas: el 
tabaquismo, el no seguimiento de una dieta saludable y el inadecuado manejo del estrés. 
Además, el tabaquismo al ser una conducta adictiva dificulta enormemente su
abandono, lo que pone barreras añadidas al cumplimiento terapéutico (55). En cambio,
en cuanto a cómo la variable sobrepeso influye en la adherencia, Torresani, et al. (181)
encontraron una relación bidireccional entre la percepción de adherencia y la pérdida de
peso. Por esto, en esta tesis se eligió como variables que miden adherencia al 
tratamiento la asistencia a consultas como una variable dicotómica, el índice de
tabaquismo (número de paquetes acumulados por año en la primera y en la segunda fase
de este trabajo) y la pérdida de peso en base al índice de la masa corporal (también 






























3 Justificación, hipótesis y objetivos
The Global Initiative for Asthma (GINA) (2) y la guía española para el manejo 
del asma (GEMA) (3) definen el asma bronquial como una enfermedad inflamatoria 
crónica de las vías respiratorias que se manifiesta en distintos fenotipos y en la que su
etiología no está del todo clara. Se trata de una patología heterogénea asociada con una 
hiperrespuesta bronquial que se expresa clínicamente como sibilancias, disnea, tos y
opresión en el pecho. Los episodios cursan con una obstrucción del flujo en la vía aérea
y suelen ser reversibles de forma espontánea o con medicación. 
En el asma bronquial cuando la sintomatología persiste, a pesar de seguir el
tratamiento farmacológico y de comportamiento adecuados y no se explica mediante la
morbilidad de otras enfermedades, ni existen factores no controlados que agraven la
enfermedad, se podría hablar de un asma grave refractaria (3,8). 
La prevalencia actual del asma en adultos españoles, está poco estudiada y los
escasos datos que se han obtenido, muestran gran variabilidad (3). GINA (2)  y GEMA 
(3) ponen de manifiesto que en las últimas décadas del siglo XX ha habido un evidente 
aumento de la prevalencia, aunque la mayoría de las valoraciones se refieren a la
población infantil. Según la Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica
(SEPAR), el asma grave tiene una prevalencia de entre 5-10% del total de los pacientes 
asmáticos (8,40). Estos pacientes incrementan de forma desproporcionada los recursos 
socioeconómicos y sanitarios y son responsables de altas cifras de morbimortalidad
(400.000 fallecidos por asma en el mundo en el año 2015) (3). 
El diagnóstico de asma grave no es fácil de hacer puesto que se debe establecer
un exhaustivo diagnóstico diferencial y descartar otras comorbilidades (8). De hecho, se 
estima que en España un 52% de las personas con asma no fueron diagnosticadas y que, 
entre las que padecían síntomas frecuentes, un 26% no seguía tratamiento alguno (2,7). 
En cambio, un análisis retrospectivo indirecto de  otro importante trabajo (5) sugiere 
que alrededor de un 80% de los asmáticos no estaban diagnosticados (3,5). Lo que 
evidencia las dificultades para el análisis de la prevalencia en esta patología. 
El nivel de control del asma refleja el grado en el que las manifestaciones de esta 
patología persisten en el paciente, se reducen o desaparecen. Este control debe ser 
contrastado por el especialista, con el riesgo futuro de obtener resultados adversos. Para
ello se emplea la medición de la función pulmonar, de las exacerbaciones, de las















   
 











   
inhalador o de la adherencia al tratamiento (2,14). La  adherencia al tratamiento en el 
asma grave es un tema de gran transcendencia clínica (51). 
El término adherencia significa el grado en el que la conducta de un paciente
(asistencia a citas programadas, seguir una dieta, implantar cambios en el estilo de vida 
o toma de la medicación), se adecúa con las recomendaciones acordadas con un
profesional sanitario (47). La correcta adherencia es difícil de medir debido a los 
múltiples factores que intervienen en este proceso: los que tienen que ver con el 
paciente (características personales, demográficas, culturales y nivel socioeconómico); 
los relacionados con la enfermedad (ansiedad, depresión, creencias erróneas y
distorsiones perceptivas); los que se asocian con la relación médico-paciente y los que 
tienen que ver con el propio tratamiento. En esta tesis pondremos el foco de atención en 
los factores relacionados con la propia persona asmática y con la enfermedad. 
Uno de los factores involucrados en la adherencia, que tiene que ver con el
paciente, es la personalidad del individuo. Hay investigaciones (82,96) que demuestran
que ciertos perfiles de personalidad, (el neurótico, el dependiente o el esquizoide y el 
obsesivo compulsivo), están asociados con el asma y con una baja autoeficiencia y, por
lo tanto, con un pobre cuidado de uno mismo. Según la teoría de Cloninger la 
personalidad está formada a partir de varias dimensiones (85,88,97): rasgos del
temperamento (búsqueda de la novedad, evitación del daño, dependencia de la 
recompensa y persistencia) y del carácter (autodirección, cooperación y trascendencia o
espiritualidad). Estas dimensiones pueden suponer barreras o, por el contrario, 
herramientas útiles a la hora de cumplir con el tratamiento. En un artículo de Gulec, et
al. (97), en que utiliza el inventario de temperamento y carácter revisado dimensional de 
Cloninger (TCI-R), se demuestra que la personalidad del paciente asmático está 
determinada por puntuaciones bajas en búsqueda de la novedad y altas en autodirección. 
Asimismo, hay individuos que desarrollan una dificultad añadida para identificar
y manifestar algunas emociones y sensaciones, que se define bajo el término de 
alexitimia (122). En muchas circunstancias, son estos perfiles de personalidad los que
generan un mayor uso de los servicios médicos. Esto favorece el colapso de las 
consultas y sesga sus síntomas, lo que lleva a un exceso de demanda de cuidados
médicos e, incluso, a un sobrediagnóstico (182). La personalidad se puede afirmar que 
está involucrada en el manejo de una enfermedad y en el autocuidado. Esto repercute





























investigación pone en evidencia la relación entre la personalidad y la adherencia al
tratamiento (97,183). 
La falta de adhesión terapéutica es un problema de salud pública, ya que solo la
mitad de los pacientes crónicos tienen una buena adherencia (15). Sin embargo, en las
enfermedades respiratorias, en las que se maneja una medicación inhalada, la 
adherencia es aún menor, como en el asma. Esto implica mayor gasto sanitario y
repercute en la calidad de vida (47). Una posible explicación es que en las enfermedades 
respiratorias es común confundir la disnea (sensación de falta de aire) con la ansiedad 
(3,47). Algunos síntomas motores, que pueden provenir de la depresión, (20) se parecen 
a los signos físicos que genera la falta de oxígeno. Ansiedad, depresión y ciertos 
síntomas somáticos del asma comparten una serie de mecanismos que dificultan su 
discriminación (3). Asimismo, el asma al ser una enfermedad irregular e intermitente en 
el tiempo, dificulta que el paciente pueda ejercer un mínimo control sobre dicha 
enfermedad, lo que puede generar indefensión aprendida (20). La distancia entre 
síntomas y efecto del tratamiento aumenta la probabilidad de que no crean en que sea la
terapéutica correcta, lo que induce a los asmáticos a que sean poco cumplidores (184).
Sabemos que la variable ansiedad-depresión también es considerada un factor de
riesgo futuro para el mal control (144,185). Supone un sesgo a la hora de hacer el 
diagnóstico (186). Las cifras de comorbilidad del asma con la sintomatología ansiosa-
depresiva son muy altas (45%) (8), lo cual aumenta en el asma grave (48). SEPAR
(8,40), GINA (2) y GEMA (3) muestran cómo la depresión y la ansiedad pueden ser 
factores predictores de las exacerbaciones. El número de exacerbaciones que tiene un
paciente asmático constituye un criterio de gravedad para el control de la enfermedad, 
incluso son determinantes para el diagnóstico del asma grave (8,89,97,187). Algunos
trabajos describen que la tasa de prevalencia de ansiedad y depresión en adultos con
asma se sitúa entre el 5-25%, pero en asma grave asciende hasta un 41% (144). Sin
embargo, si hablamos solo de sintomatología ansioso-depresiva esta cifra aumenta
hasta en un 75% de los casos (185). 
Ciertos rasgos de la personalidad como la alexitimia están asociados con la 
depresión, con la ansiedad y con el mal control del asma (118,119,122). La bibliografía 
actual demuestra altos porcentajes de trastornos ansioso-depresivos en esta población, 
además de un evidente infradiagnóstico  de los mismos (188). Discernir adecuadamente 
los síntomas del asma de los de ansiedad y depresión, disminuiría el gasto sanitario




























Se sabe que las personas que desarrollan un trastorno de ansiedad-depresión 
tienen más dificultades a la hora de tener una buena adherencia (185). En un estudio de
Pacheco y Aránguiz (189) se indica que el 40% de los adultos con trastornos ansioso-
depresivos abandonan el tratamiento durante el primer mes y hasta un 60%, lo 
abandonan en el tercero. En la bibliografía científica (185,189) cada vez cobra mayor
interés el análisis de estas variables que pueden interferir en la adherencia. Sin embargo, 
cuando se analiza los rasgos de personalidad, apenas se encuentran trabajos (109,116).
Comienzan a estar en auge estudios que pretenden describir la personalidad de 
poblaciones con un patología crónica determinada (82,85,97,98,122,182,183). Sin 
embargo, en el asma son pocos los trabajos (89,97) que analizan esta dimensión.
“Cloninger’s temperament and character dimension of personality in patients with
asthma” (2010) de Gulec, et al. (97) es un artículo donde se relacionaron las distintas
dimensiones de personalidad de Cloninger con varios indicadores de la gravedad del
asma. En cambio, la pretensión de esta tesis es llegar a analizar estas mismas
dimensiones pero con una población de asma grave española y estudiar la posible
relación con la adherencia al tratamiento. No hemos encontrado bibliografía médica con 
esta temática.
Explorar qué rasgos de personalidad son los que se asocian con el mal control
del asma y con una pobre adherencia al tratamiento, nos ayudaría a conocer mejor a esta 
población. Si por otro lado, evaluamos e identificamos a los pacientes con trastornos 
ansioso-depresivos, podremos aplicar ciertas estrategias educativas que ya están
poniéndose en marcha con el objetivo de que aprendan a discernir los síntomas propios 
de la enfermedad de los de la ansiedad y la depresión. Nuestro trabajo puede ser muy
útil para los propios pacientes, para los profesionales sanitarios y para el sistema de
salud. En conclusión, el perfil de personalidad de esta población, podría aportar indicios
sobre cómo mejorar el control de su enfermedad, la adherencia al tratamiento (97,98) y
crear una perspectiva integral de estos sujetos. Esto supone un gran desafío para el
diagnóstico y el manejo del asma grave: compete la habilidad para identificar a los
pacientes con mayor riesgo de una mala evolución y puede ahorrar al servicio sanitario, 







   
 
 






















A) Las dimensiones de personalidad del paciente con asma grave van a influir en su
control del asma y en su adherencia al tratamiento.
B) La ansiedad y la depresión en una persona con asma grave van a tener un efecto
sobre su control del asma y sobre su adherencia al tratamiento. 
Objetivos 
A) Estudiar si las dimensiones de la personalidad del paciente con asma grave 
influyen en el control del asma y en su adherencia al tratamiento. 
1. Evaluar si las dimensiones de personalidad (búsqueda de la novedad,
evitación del daño, dependencia a la recompensa, persistencia, 
autodirección, cooperación, transcendencia y alexitimia) del paciente con
asma grave, influyen en el control del asma (Asthma Control Test, 
volúmenes pulmonares dinámicos y número de exacerbaciones en el 
último año). 
2. Valorar si las dimensiones de personalidad (búsqueda de la novedad, 
evitación del daño, dependencia a la recompensa, persistencia, 
autodirección, cooperación, transcendencia y alexitimia) del paciente con
asma grave influyen en su adherencia al tratamiento (ausencia o
asistencia a las consultas programadas, tabaquismo e índice de masa 
corporal).
B) Estimar si la ansiedad y la depresión en una persona con asma grave afecta en su 
control del asma y en su adherencia al tratamiento.
3. Valorar si la ansiedad y la depresión de la persona con asma grave afecta 
en su control del asma (Asthma Control Test, volúmenes pulmonares 









4. Evaluar si la ansiedad y depresión en una persona con asma grave altera
su adherencia al tratamiento (ausencia o asistencia a consultas


























   
  
 
   
  
   
  
4 Pacientes y métodos 
4.1 Diseño 
Estudio multidisciplinar, prospectivo y descriptivo realizado desde el 01 de
enero del 2014 al 31 de abril del 2018. Se distinguieron dos fases en las que se
efectuaron dos cortes transversales. La primera en el año 2014 que valoró ansiedad-
depresión frente a control del asma y la segunda, en el 2018 donde se analizó ansiedad-
depresión y personalidad frente a control del asma y adherencia.
4.2 Participantes del estudio
Se presentaron 160 personas en la consulta monográfica de asma grave en el
periodo de enero-abril del año 2014, de las cuales se seleccionaron 63 (39,4%). Se
perdieron 97 (60.6%) posibles participantes por los siguientes motivos: 
- 28 (17,5%) sujetos no quisieron participar. 
- 29 (18,1%) individuos no reunían criterios estrictos de asma grave. 
- 30 (18,7%) personas contestaron de forma incorrecta al cuestionario.
- 10 (6,3%) enfermos tenían las historias clínicas incompletas. 
En la segunda fase del estudio, en el año 2018, se perdieron 8 pacientes por no
haber completado el inventario de temperamento y carácter revisado. Estos pacientes
eran de avanzada edad (≥65 años) y no les fue posible completar una escala de 
evaluación tan extensa (240 items), con lo que la muestra final con todos los
cuestionarios completos fue de 55 personas.
Para la selección de los participantes, se siguieron los criterios que se refieren a
continuación.
4.3 Criterios de inclusión, exclusión, retirada y éticos
A) Criterios de inclusión
- Diagnóstico de asma grave según los criterios establecidos por la
Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR) (8).
- En seguimiento en la consulta monográfica de asma grave de los
Servicios de Neumología y Alergia del Hospital Universitario La Paz
(HULP).  
- Ser mayor de edad.


































   
 
B) Criterios de exclusión
- Trastorno psicótico activo o deterioro cognitivo grave. 
- No entender las condiciones de entrada en el estudio. 
- Imposibilidad de obtener el consentimiento informado.
C) Criterios de retirada
- Enfermedad o situación crítica para la salud.
- Negativa del paciente a continuar.
- Inaccesibilidad a las historias clínicas.
- Imposibilidad de completar los cuestionarios de evaluación.
D) Criterios éticos  
- Todos los participantes firmaron el consentimiento informado y leyeron 
la hoja de información (anexo 1 y 2). 
- El paciente podía retirar el consentimiento informado en cualquier
momento del proceso. 
- La investigación fue aprobada por el Comité Ético de Investigación 
Clínica del Hospital Universitario La Paz en las dos fases en las que se
llevó a cabo la recopilación de datos: a fecha de 16 de diciembre del 
2013 y 28 de diciembre del 2016 (anexos 3 y 4).
- Esta tesis fue elaborada bajo los postulados éticos de la Declaración de 
Helsinki y sus posteriores actualizaciones (190).
4.4 Ámbito 
Se incluyeron pacientes procedentes de la consulta monográfica de asma grave
de los Servicios de Neumología y Alergia del Hospital Universitario La Paz de Madrid. 
4.5 Protocolo
Los enfermos seguían el protocolo habitual de esta consulta monográfica de
asma grave. El neumólogo tras comprobar los datos de la espirometría efectuaba la 
anamnesis, la exploración física y toda la evolución previa de los pacientes desde la 
última cita (número de exacerbaciones). A continuación, valoraba si cumplía los
criterios de inclusión, informaba al paciente y si accedía a participar en la investigación 
era remitido a la sala contigua para la entrevista con la psicóloga.
La psicóloga explicaba todos los procedimientos y el paciente, en caso de estar 
de acuerdo, firmaba, tras la lectura tranquila y detenida de la hoja de información, el






























aproximada de 20-30 minutos; en ella se descartaba un trastorno psicótico activo o un
deterioro cognitivo grave. Más tarde se recogían los datos sociodemográficos y se les 
entregaba y explicaba los cuestionarios de personalidad (TCI-R), de alexitimia (TAS-
20), de ansiedad y depresión (HADS), de control del asma (ACT) y de calidad de vida 
(Mini AQLQ). Se ofrecía al paciente completar los cuestionarios en una sala en las
mismas dependencias de Neumología o bien llevárselas a su domicilio y traerlas en 
cualquier momento en horario de trabajo a la consulta de Neumología (debían
entregarlos a la enfermera).
En la segunda fase del estudio el neumólogo, a todos los enfermos y en cada
consulta, se les administraba los cuestionarios de ansiedad y depresión (HADS) y de
control del asma (ACT), se les volvía a hacer la historia clínica y la espirometría. Más 
adelante la psicóloga revisaba minuciosamente cada historia clínica para analizar las 
puntuaciones totales de los cuestionarios HADS y ACT y los parámetros de control del
asma (última espirometría y exacerbaciones en el último año). De igual forma, se 
examinaba la adherencia al tratamiento: asistencia o no a las consultas programadas, 
tabaquismo (en fumadores, número de cigarros acumulados/año) e índice de la masa 
corporal (IMC).
Para la evaluación de las dimensiones de personalidad se utilizó el inventario de 
temperamento y carácter revisado de Cloninger (TCI-R) y la escala de alexitimia de 
Toronto (TAS-20). Estos instrumentos de evaluación fueron administrados en la 
primera fase del estudio en el año 2014, pero sus resultados no fueron interpretados
hasta la segunda fase en el 2018. Las variables de personalidad al ser estables en el 
tiempo, no alteran los resultados según el momento de administración. Nuestra
pretensión era valorar si algunas dimensiones de personalidad eran factores predictores
del control del asma y de la adherencia al tratamiento.
La ansiedad y depresión se midió a través de la escala hospitalaria de ansiedad y 
depresión (HADS). A los pacientes se les administró este cuestionario en el año 2014 y
de nuevo en el 2018 para medir las posibles diferencias en las variables de ansiedad y
depresión y explorar si el seguimiento y tratamiento de una enfermedad respiratoria
crónica ejerce un efecto en el estado de ánimo. En el HADS administrado en el año 
2014, se recogieron las puntuaciones de las subescalas de ansiedad y depresión por
separado y el total de las puntuaciones obtenidas. En cambio, en el año 2018 solo se 







   





















activa en las historias clínicas de los pacientes y no por entrevista personal con la 
psicóloga (como ocurrió en el 2014).
El control del asma se evaluó a través de la recogida de las siguientes variables:
- Se utilizó la escala de control del asma Asthma Control Test (ACT) para
tener una medida subjetiva de cómo perciben los pacientes su sintomatología
asmática. El ACT es considerado por su eficacia un criterio oficial para el 
control del asma por la American Respiratory Society y la European 
Respiratory Society (37). Refleja lo que estas personas refieren y/o perciben 
sobre su estado de salud en relación con esta enfermedad.  Es un cuestionario 
específico para medir esta sintomatología y su repercusión en las áreas
personales. Se recogieron las puntuaciones totales que quedan anotadas por 
protocolo en las historias clínicas de cada paciente, en dos momentos
distintos: en el año 2014 y a los cuatro años de estar en seguimiento en esta 
consulta en el 2018. 
- Se consideró imprescindible como medida de control del asma recoger los
volúmenes dinámicos pulmonares a través de la prueba especializada de
espirometría forzada, de acuerdo a la Normativa de la Sociedad Española de
Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR) (8). Esto lo llevó a cabo una
enfermera de consultas externas de Neumología en cada consulta previa a
que entraran con el neumólogo. Se obtuvieron tres medidas de cada paciente 
para el control del asma en el año 2014 y en el 2018.
o El volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1). Los 
criterios de gravedad según  la SEPAR (8), citados en el artículo de
Romero, et al. (39 p29) para el FEV1 eran: leve (>65%), moderada
(50-64%), grave (35-49%) y muy grave (<35%).
o La capacidad vital forzada (FVC) es el volumen de aire espirado
máximo con el mayor esfuerzo posible, partiendo de la máxima
inspiración. Según SEPAR (8) se considera leve (65-79%), 
moderada (50-64%), grave (35-49%) y muy grave (<35%).
o Cociente FVC/FEV1. Es el parámetro más importante para valorar si
existe una obstrucción y en condiciones normales ha de ser mayor 





























- Sastre, et al. (171), así como el grupo de Lomper, et al. (145)(170), 
analizaron la gravedad del asma con la recogida de los episodios de
exacerbaciones que requirieron la toma de corticoides orales, visitas a 
urgencias o ingresos hospitalarios. En nuestro trabajo nos fundamentamos 
en estos artículos para valorar la gravedad del asma y establecimos los
siguientes criterios recogidos en los dos cortes trasversales de esta tesis, en 
los años 2014 y 2018: 
o El número de exacerbaciones que precisaron corticoides sistémicos 
en el último año. 
o El número de exacerbaciones que implicaron visitas a urgencias/año.
o El número de exacerbaciones que incluyeron un ingreso de más de
dos días del paciente/año. 
o El número de exacerbaciones que requirieron un ingreso en la unidad
de cuidados intensivos/año. 
- La adherencia se recogió en el año 2014 según la percepción del paciente a
través de la formulación de una pregunta “¿cómo considera usted su
adherencia al tratamiento en su asma: baja, moderada o alta?”. La
formulación de esta pregunta se estableció en función a la eficacia del test de 
adherencia de Morynsky-Green (191). Éste usa varias preguntas para 
explorar la adherencia a la medicación de forma genérica. Teniendo en
cuenta la enorme complejidad de algunos medicamentos específicos para el 
asma (diversos tipos de inhaladores, corticoides sistémicos, oxigenoterapia,
inmunoterapia, etcétera) preferimos diseñar una pregunta que simplificara su
comprensión aun teniendo en cuenta que la capacidad de discernimiento de 
la adherencia real con preguntas de este tipo es presumiblemente baja. 
En la segunda fase de esta investigación por la singularidad del asma y la
importancia que tiene la asistencia a las consultas programadas (auscultación,
espirometría, control de las exacerbaciones y/o revisión de la técnica del uso del
inhalador) se decidió medir la ausencia/asistencia a estas consultas. Se recogió a través 
de las historias clínicas en las que figuraba la falta o la asistencia de los pacientes a sus
citas de Neumología. Se consideró no adherente cuando éstos fallaban a dos o más citas 
a lo largo de este periodo de seguimiento y se manejó como una variable dicotómica.















   











el tabaquismo (en fumadores, número de paquetes acumulados/año) y el índice de masa 
corporal (IMC) en las dos fases del estudio. En cada consulta se les recomendaba a los 
pacientes fumadores o con sobrepeso, que dejaran de fumar y/o disminuir el tabaquismo
(se les ofrecía apoyo profesional en la unidad de tabaquismo del propio hospital) o en su
caso, que siguieran una dieta hipocalórica. El control de los hábitos adquiridos como el
tabaquismo o la dieta son fundamentales en este tipo de pacientes. De hecho, la escala 
de conductas en salud de Miller (180) para valorar la adherencia en enfermos crónicos, 
incluye estos criterios (limitación del tabaquismo y seguimiento de una dieta). En 
consecuencia, se adoptaron como medidas de adherencia en esta tesis la evaluación de 
las siguientes variables:
- Adherencia baja, moderada o alta en función de la respuesta emitida por el
paciente ante nuestra pregunta descrita en el apartado anterior.
- Adherencia dicotómica (ausencia o asistencia a las consultas programadas
recogida en el año 2018).
- Adherencia evaluada en función del tabaco y el número de paquetes
acumulados al año (en fumadores) en el 2014 y en el 2018. 
- Adherencia valorada a través del IMC en la primera y en la segunda fase de 
este trabajo.
Después los datos recogidos fueron transcritos de la base de datos interna del 
hospital a la de esta investigación tras un exhaustivo proceso de codificación.
4.6 Periodo de reclutamiento
La aprobación del Comité de Ética de Investigación Clínica (CEIC) se obtuvo a
fecha de 16 de diciembre del 2013. El comienzo del trabajo tuvo lugar una vez obtenida
la aprobación y autorización del CEIC. El reclutamiento de sujetos se inició el 01 de 
enero hasta el 31 de abril del 2014.  
La segunda parte del estudio fue evaluada por el CEIC el 28 de diciembre del 
2016. Se recopilaron los nuevos datos y variables entre febrero y junio del 2018 a través 







   
 
 














   









4.7 Variables  
A) Variable principal: 
Dimensiones de la personalidad según el modelo psicobiológico de Cloninger: 
cuatro de temperamento (búsqueda de la novedad, evitación del daño, dependencia a la 
recompensa y persistencia) y tres de carácter (autodirección, cooperación y
trascendencia). Alexitimia como rasgo y/o estado de la personalidad.
B) Otras variables del estudio 
- Variables de filiación, sociodemográficas y antropométricas 
o Sexo.
o Edad. 
o Tabaquismo (fumadores con consumo acumulado por paquetes/año).
o Índice de la masa corporal. 
o Estado civil.
o Número de hijos.
o Nivel de estudios, situación laboral y profesión.
- Variables respiratorias
o Edad en la que inicia el asma a través de búsqueda retrospectiva en
las historias clínicas.
o Edad en la que se diagnostica asma grave o en la que accede a esta 
consulta especializada, a través de búsqueda retrospectiva en las
historias clínicas.
o Se distinguió entre desencadenantes y exacerbantes del asma
referidos y recogidos en el historial médico. Los desencadenantes se
entendieron como agentes que inician una crisis de asma y los
exacerbantes, como los estímulos que la empeoran o la mantienen.
Los desencadenantes se asociaron al asma inicial y los exacerbantes
al asma de mayor evolución o más grave. Se diferenció entre los
siguientes tipos: infecciones respiratorias, alergia, cambio de 
condiciones ambientales, menopausia, ejercicio, estrés emocional
entendido como alta tensión emocional y/o periodos de ansiedad-
depresión y otros.
o Estudio de comorbilidades: obesidad, reflujo gastroesofágico,































irritable, otras enfermedades del aparato digestivo, hipo e 
hipertiroidismo, cáncer, insuficiencia renal, cardiopatías,
enfermedades neurológicas, hipertensión arterial, ictus, 
enfermedades reumatológicas, enfermedades congénitas, 
intolerancia a antiinflamatorios no esteroideos (EREA), síndrome 
ansioso y síndrome depresivo.
o Patología respiratoria asociada: alergias, bronquiectasias,
enfisema/enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC),
aspergilosis broncopulmonar alérgica, vasculitis pulmonar, 
neumonía eosinófila, síndrome de apnea del sueño (SASH),
enfermedad pulmonar intersticial difusa y nódulos. 
o Número de exacerbaciones que requerían corticoides sistémicos/año. 
o Número de exacerbaciones que precisaron visitas a urgencias/año.
o Número de exacerbaciones que implicaron ingreso (más de dos días) 
al año.
o Número de exacerbaciones que originaron ingreso en una unidad de
cuidados intensivos al año. 
o Tratamiento de mantenimiento del paciente (corticoides orales de 
mantenimiento, omalizumab y/u otros).
o Grado de cumplimiento-adherencia al tratamiento (referido): 
bajo/moderado/alto.
o Adherencia a las citas del neumólogo (se ausenta o asiste en dos o
más citaciones programadas a lo largo del periodo de seguimiento).
o Volúmenes pulmonares dinámicos: volumen espiratorio forzado en 
el primer segundo (FEV1), capacidad vital forzada (FVC) y cociente
FVC/FEV1. 
o Control del asma medido con el Asthma Control Test (ACT).
- Variables psicológicas
o Ausencia o presencia de antecedentes psicológicos familiares y
personales.
o Diagnóstico previo del síndrome ansioso.
o Diagnóstico previo del síndrome depresivo. 
o Intentos autolíticos reflejados en la historia clínica.











o Entrevista basada en la neuropsiquiátrica internacional MINI. 
o Sintomatología ansiosa y/o depresiva, evaluada mediante la escala de 
depresión y ansiedad Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS).




















































































































































     
 













A) Búsqueda de datos mediante la historia clínica de los pacientes. En la 
primera fase de este trabajo (año 2014) se recogió el año de nacimiento, la 
edad en la que se inició el asma, la edad en la que empeoró cumpliendo los
criterios para ser considerada asma grave, desencadenantes, exacerbantes, 
enfermedades concomitantes, patología respiratoria asociada, tratamiento
farmacológico de mantenimiento del paciente (corticoides/omalizumab), 
volúmenes pulmonares dinámicos, número de exacerbaciones que 
requirieron la toma de corticoides orales/visitas a urgencias/ingreso
hospitalario de más de dos días y/o ingreso en unidad de cuidados intensivos
(UCI) en el último año, tabaquismo (número de paquetes acumulados al año) 
e índice de masa corporal (IMC).
En la segunda fase (año 2018) se exploró el resultado total de la escala 
hospitalaria de ansiedad y depresión (HADS) y del Asthma Control Test
(ACT), los volúmenes pulmonares dinámicos, el número de exacerbaciones 
que requirieron la toma de corticoides orales/visitas a urgencias/ingreso 
hospitalario de más de dos días e ingreso en UCI en el último año, 
adherencia al tratamiento (si el paciente se ausenta o asiste a dos o más citas 
programadas), el tabaquismo y el IMC actual. 
B) Espirometría forzada. Se efectuaba de acuerdo a la normativa de la
Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR). La llevaba 
a cabo una enfermera del Servicio de Neumología. Los valores recogidos 
fueron los parámetros de control del asma y se denominan valores 
pulmonares dinámicos: volumen espiratorio forzado en el primer segundo 
(FEV1), capacidad vital forzada (FVC) y el cociente entre FVC/FEV1. 
C) Entrevista (anexo 5). La primera parte consistía en una serie de preguntas
basadas en la entrevista neuropsiquiátrica internacional MINI (143) como
cribado para descartar que el paciente estuviera sufriendo un brote psicótico
activo o que tuviera una deterioro cognitivo grave y en consecuencia, 
excluirle del estudio. En la segunda parte de la entrevista se recogían los 
datos sociodemográficos previamente expuestos y los antecedentes 










                           
















   
 
D) Recogida de información mediante cuestionarios validados
1) Inventario de temperamento y carácter revisado (TCI-R) de
Cloninger (anexo 6). Se administró el TCI-R (192) en la versión 
española que fue validada en la población general por Gutiérrez-Zotes, et 
al. (78). Esta prueba es de autoinforme y tiene una consistencia interna 
total (alfa de Cronbach) de 0,87 (78,192). El TCI-R consta de 240 items
(cinco de ellos de validez) que se contestan en una escala tipo Likert de 
cinco puntos (1: muy en desacuerdo; 2: moderadamente en desacuerdo; 
3: ni de acuerdo ni en desacuerdo; 4: moderadamente de acuerdo; 5: muy
de acuerdo). Esta prueba cuantifica las siete dimensiones de
personalidad, cuatro de temperamento y tres de carácter.                              
- Dimensiones del temperamento. El temperamento se refiere a la
predisposición congénita emocional de la personalidad. 
o La búsqueda de novedad predispone a la excitación en 
respuesta a estímulos nuevos, lo que le genera una 
exploración activa de posibles recompensas.
o La evitación del daño refleja la disposición a reaccionar 
de forma intensa a estímulos aversivos. Como
consecuencia, la persona inhibe algunos comportamientos 
para evitar el castigo, las frustraciones o la novedad.
o La dependencia de la recompensa es la tendencia a 
responder a las señales de refuerzo de forma inmediata, lo
que ocasiona una resistencia al abandono de conductas 
previamente asociadas a recompensas o a la evitación del 
castigo.
o La persistencia es el mantenimiento de una conducta a 
pesar del refuerzo intermitente o la fatiga.
La combinación de las dimensiones del temperamento,
constituyen perfiles temperamentales con diferentes pautas
emocionales, cognitivas y conductuales.
- Dimensiones del carácter. El carácter es lo que los individuos


















                          
 
 









o La autodirección es la habilidad de la persona para regular 
la conducta hacia una situación determinada, de acuerdo
con sus propias metas y valores.
o La cooperación representa los comportamientos 
prosociales, su capacidad de aceptar, identificarse y
colaborar con los demás.
o La trascendencia agrupa las características de
espiritualidad, misticismo, pensamiento mágico y
religioso, así como la visión de uno mismo como parte 
integral del universo.
La distinción entre las puntuaciones bajas (17-33%) y muy bajas 
(0-16%) o entre las altas (66-33%) y muy altas (83-100%), en cada 
dimensión, se ha encontrado útil y fiable para la descripción clínica. 
Personas con puntuaciones muy bajas o muy altas tienden a manifestar 
reacciones, comportamientos y esquemas cognitivos más consistentes
que aquellos que muestran puntuaciones intermedias (193).                          
El diagnóstico de trastorno de la personalidad según el modelo
psicobiológico de Cloninger se diseña en dos pasos: primero se evalúa el
nivel de desajuste personal e interpersonal en función a las dimensiones 
caracteriales de autodirección y cooperación. El conjunto de
características asociadas a tener puntuaciones bajas en estas dimensiones,
constituyen la base de todos los trastornos de la personalidad. Se trata de
individuos frágiles, inmaduros y que reaccionan de forma inmediata a las 
circunstancias; tienen una baja autoestima y autoeficacia y un locus de 
control externo. En segundo lugar, se configura el perfil temperamental
que informa de la intensidad de las respuestas automáticas de naturaleza 
emocional (78,192,193).
2) Escala de alexitimia de Toronto (TAS-20) (anexo 7). Escala 
cuantitativa formada por 20 items que mide el grado de alexitimia que
tienen las personas. Taylor, et al. (130) desarrollan la escala de Toronto 
con 26 items, pero es el equipo de Parker, et al. (127) quienes lo validan
con los 20 items que lo forman actualmente. Martínez-Sánchez (131) lo 












   
 
 











   
 
de respuesta es tipo Likert de cinco puntos con un intervalo numérico del 
uno al seis en el que uno significa muy en desacuerdo y el seis muy de
acuerdo. El resultado total tiene un intervalo de respuesta de 20 a 120 
con un punto de corte en 61 (alexitimia ≥61) (127,130,131). Este
instrumento diferencia entre las tres principales características de la
alexitimia, con tres subcategorías: dificultad para identificar sentimientos 
(confusión, emoción y sensaciones físicas) (F1), déficit del lenguaje
emocional (F2) y pensamiento concreto u operativo orientado hacia lo 
externo (F3). Sin embargo, en el actual estudio solo se tuvo en cuenta la 
puntuación total y no se hizo distinción entre sus categorías, ya que 
nuestro principal interés fue saber si el sujeto muestra o no, una
personalidad alexitímica en su globalidad.  
3) Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (anexo 8). La versión 
original fue creada por Zigmond y Snaith (194) y su adaptación al 
castellano  fue validada en México por Tejero, et al. (147) tres años más
tarde. El alfa de Cronbach para el total fue de 0.90 (147). Se desarrolló
como un instrumento para detectar estados de ansiedad y depresión, 
teniendo como objetivo discernir los síntomas psicológicos de los 
somáticos. Se trata de un instrumento de cribado para pacientes de 
servicios hospitalarios no psiquiátricos. Contiene 14 preguntas divididas 
en dos subescalas: de ansiedad (siete items) y de depresión (siete items), 
con puntuaciones que oscilan de 0 a 21.  La puntuación total (ansiedad y
depresión) oscila de cero a 42 en una escala tipo Likert de cuatro puntos
con un intervalo de cero a 3 (146,147,194) donde 0 es “nunca”, 1 “de vez
en cuando”, 2 “gran parte del día” y 3 “casi todo el día”. Los resultados 
permiten la clasificación de los pacientes como casos (≥11 puntos),
sospechosos (8-10 puntos) y sanos (0-7 puntos) (147,194).  En esta tesis 
se estableció la puntuación de corte en once puntos, siendo ≥11 casos y
<11 sanos.
4) Asthma Control Test (ACT) (anexo 9). El ACT es un instrumento
autoadministrable de evaluación, para identificar a las personas que
tienen un pobre control del asma. Su objetivo es descubrir de qué manera 
repercute el asma en las actividades cotidianas de una persona y recoge

























desarrollado por Nathan y su equipo en el año 2004 (195) y validado al 
castellano en el 2007 por Vega, et al. (34). Su confiabilidad test-retest es 
de 0.77, su alfa de Cronbach es de 0.79 y muestra una validez consistente 
(195). Está formado por cinco items y una escala de respuesta tipo 
Linkert con un intervalo de cuatro puntos. La puntuación del ACT puede 
ir desde cinco hasta 25, siendo 25 la máxima puntuación y representa un
buen control de la enfermedad. Algunos médicos acuerdan como punto 
de corte 19 (196,197). Es decir, si la puntuación obtenida es menor o 
igual a 19 existe un pobre control de la enfermedad y se recomienda
acudir a la consulta para realizar un reajuste de la medicación o del 
tratamiento actual.
5) Mini Asthma Quality of Life Questionnaire (Mini AQLQ) (anexo 10).
Como indicador de control se aplica el Mini AQLQ. Es la versión 
reducida del cuestionario de calidad de vida AQLQ para personas con
asma en versión española y autoadministrado. Fue desarrollado por 
Juniper, et al. (198) y validado al español por Sanjuàs, et al. (199). El 
índice de Cronbach que obtienen es de 0.97. Está formado por 15 items
con una escala de respuesta tipo Likert equidistante de siete puntos, 
donde uno es la máxima limitación y siete se considera ausencia de
limitación. El cuestionario proporciona una puntuación global, que es la 
media para todos los items, y una puntuación para cada dimensión, que 
es la media de los items correspondientes. Se divide en cuatro
dimensiones: síntomas, limitación de actividades, función emocional y































A) Estimación del tamaño de la muestra. Para el cálculo del tamaño muestral
se asumió que los pacientes asmáticos presentan mayores puntuaciones en la 
dimensión evitación del daño de la escala TCI-R (97). De esta forma, se 
usaron los datos descritos por Piqueras, et al. (132) que encontraron una
diferencia significativa de 9,5 puntos en esta dimensión al comparar una
población sana con otra con trastornos emocionales. Además, en la 
población adulta sana la puntuación de esta dimensión es de 74,9 ± 9,7 (2). 
Por ello, se determinó el tamaño muestral necesario para detectar diferencias 
entre medias mediante contraste bilateral de poblaciones independientes, 
con un error alfa de 0,05 y un error beta de 0,20. Según estos criterios, se 
necesitarían 22 pacientes en cada grupo. 
B) Método. Los datos se procesaron informáticamente mediante una base de 
datos en formato Microsoft Access, que más tarde fue importada para su
tratamiento estadístico a Microsoft Excel y al programa SPSS versión 20. Se 
consideraron diferencias estadísticamente significativas aquellas que
presentan una probabilidad de error menor del 5% (p<0,05).
- Estudio descriptivo. Para la descripción de variables cuantitativas 
continuas se utilizó la media junto con la desviación estándar. Las
variables cualitativas se describieron mediante frecuencias absolutas y
frecuencias relativas expresadas en porcentaje. 
- Estudio univariante. Las comparaciones entre variables cuantitativas 
continuas y cualitativas se efectuaron principalmente mediante ANOVA
o el test de la t de Student para grupos independientes. Para comprobar
los cambios pre-test y post-test se utilizó la t de Student para muestras 
relacionadas. Cuando por estratificación o selección de submuestras se
trabajó con tamaños muestrales menores de 30 individuos o cuando no se
podía verificar normalidad en la distribución de las variables (a través de 
la prueba de Kolmogórov-Smirnov), la significación estadística en este 
tipo de análisis se obtuvo mediante pruebas no paramétricas (Kruskal-
Wallis o U de Mann-Whitney). El análisis de frecuencias entre variables 
cualitativas, se llevó a cabo mediante la prueba de la 2 o el test exacto 
de Fisher cuando fue necesario (si n<20 o si algún valor en la tabla de





















                          
  
en todos los casos la corrección de Yates. Si una de las variables
cualitativas expresaba un gradiente, se utilizaba la 2 de tendencia lineal. 
La correlación entre variables cuantitativas continuas se estudió mediante 
el coeficiente de correlación de Pearson. Cuando las variables 
cuantitativas no tenían una distribución normal, se manejó el coeficiente 
de correlación "R" de Spearman.
- Estudio multivariante. Para analizar el valor predictivo de las variables
significativas se utilizaron la regresión lineal y la regresión logística.
o Para el diseño del perfil de esta población con asma grave, el cual 
incluía las distintas dimensiones de personalidad exploradas, 
ansiedad-depresión, algunos parámetros del control del asma, 
medidas de adherencia y de calidad de vida, se utilizaron los valores
tipificados (puntuaciones z). Esto se manejó a través de la fórmulaZ = (  – ) para convertir un valor de una distribución muestral a una 
poblacional. Después se calculó el promedio y la desviación estándar 
del total de todas las puntuaciones obtenidas en cada variable.
o Para la exploración de la dependencia o de la regresión lineal simple 
se estudiaron de forma pormenorizada los resultados significativos de 
los objetivos propuestos. Nuestro fin era describir la capacidad de
predicción de las herramientas usadas que obtuvieron correlaciones 
significativas. Esto se llevaba a cabo a través de la siguiente fórmula 
estadística: y = (a + bx) Siendo “a” la ordenada en el origen, “b” la
pendiente de la recta, “x” la variable independiente o de predicción e





































A) Descripción socio-demográfica de la muestra
El análisis de los resultados indica que el 48% de los asmáticos graves 
tenían uno o más familiares de primer grado con asma (figura 1). 
El sexo predominante era el femenino en un 84,1% (n=53) (tabla 1). 
La descripción de su estado civil era: el 57,1% de los asmáticos estaban 
casados o conviviendo en pareja, el 17,5% solteros, el 9,5% separados y el
15,9% viudos (tabla 1). Un 58,7% tenía hijos frente a un 38,2% que no (tabla 1).
La mayoría de los participantes cursaron estudios primarios (34,9%),
secundarios (33,3%), que incluían grados medios y/o formación profesional, y
universitarios (28,6%). Solo un 3,2% de la muestra no tenían estudios (tabla 1). 
Cabe destacar los datos obtenidos sobre la actividad laboral en esta
población. Los sujetos inactivos (jubilados, desempleados o con una incapacidad
temporal o permanente por causa del asma) conformaban un 69,8% del total, 
siendo los que tenían una incapacidad laboral (36,5%) y los jubilados (28,6%) 
los más frecuentes. Sus profesiones se pudieron englobar en tres bloques: de 
cara al público (47,6%), en contacto con productos químicos (41,3%) y otros
(11,1%) que no cumplían requisitos para incluirlos en los dos grupos primeros
(tabla 1).
La media de edad  registrada (en la segunda fase del estudio, año 2018), 
era de 60 años ±13,8 con un mínimo de 28 años y un máximo de 84 (tabla 2).
El índice de la masa corporal mostraba una media de 27,5±6,1 con un 
mínimo de 16 y un máximo de 40 (tabla 2).











































   
 
 
    
    
  
Tabla 1. Datos sociodemográficos






Estado Casado/vive en pareja 57,1 (36)













Actividad Jubilado 28,6 (18)
laboral Desempleado 4,8 (3)
Incapacidad 36,5 (23)
Contacto con productos tóxicos 41,3 (26)
Profesiones De cara al público 47,6 (30)
Otros 11,1 (7)
INACTIVOS 
2014    2018 
67,2 % 69,8%
(39)     (44)
Tabla 2. Descriptivo de la edad y el índice de la masa corporal año 2018
N Mínimo Máximo Media
Desviación 
estándar
Edad 63 28 84 60,1 13,8 
IMC 63 16 40 27,5 6,1 
Respecto al consumo de tabaco la mayoría de los sujetos no fumaba ni 
habían fumado nunca (48,3%). Había una parte considerable de sujetos que eran 
exfumadores (39,7%) y un 12,1% eran fumadores (tabla 3).  
Tabla 3. Frecuencia tabaquismo
Tabaquismo 
2014 
No fumador % (n) Fumador % (n) Exfumador % (n)


























Se trata de una población que se relaciona con múltiples comorbilidades y
enfermedades asociadas al asma. En un análisis pormenorizado que se efectuó, se 
observó que tenían al menos una enfermedad asociada al asma en un 91% (n=57) 
de los casos y solo un 9% (n=6) no presentaron asociación alguna (figura 2). De 
los 27 tipos de enfermedades comórbidas recogidas, las más frecuentes eran:
alergia (69%), pólipos/sinusitis (54%), síndrome ansioso (46%), bronquiectasias
(44%), síndrome depresivo (43%), otros trastornos digestivos (36.5%), reflujo
gastroesofágico (34%), obesidad (29%), osteoporosis (29%), cáncer (27%),
hipertensión (21%), enfisema pulmonar o EPOC (16%), cardiopatías (14%) o
reumatología (13%), entre otras (figura 3). 
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Pólipos / sinusitis 
Alergia 
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Leyenda de abreviaturas. Aspergilosis BP alérgica: aspergilosis bronco-pulmonar alérgica; EREA:
enfermedad respiratoria exacerbada por AINES (antiinflamatorios no esteroideos); EPOC: enfermedad
pulmonar obstructiva crónica; otros trast. del ap. digestivo: otros trastornos del aparato digestivo.
Se recogieron también algunos de los distintos tratamientos que se les 
había prescrito para el asma: corticoides orales de mantenimiento 36,2% (21),
























Figura 4. Tratamiento farmacológico del asma en el año 2018
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En la primera etapa de este trabajo se estableció una estratificación de la 
edad en la que se diagnosticó el asma y la edad en la que pasó a ser asma grave 
(según los testimonios de los pacientes).  Se apreció que en un 51,7% (n=30) de
los casos el asma aparece de 0 a 30 años y en un 41,4% (n=24) aparece de los 31 a
los 59 años (figura 5). Sin embargo, el desarrollo del asma grave fue más
frecuente (48,3%; n=28) en la etapa de los 31 a los 59 años de edad 
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Se investigó además, qué factores identificaban como desencadenantes y
exacerbantes responsables de sus crisis asmáticas. Se destaca que las infecciones 
respiratorias (34%) y la alergia (25,2%) eran los principales factores identificados 
como desencadenantes de su asma inicialmente. Sin embargo, el estrés emocional 
(35,3%), que incluía periodos de ansiedad y/o de depresión, fue identificado como
el principal factor exacerbante o agravante de su asma grave (figura 6).











Respecto al área psicológica había un 41% (n=24) de la muestra con 
antecedentes familiares psiquiátricos frente a un 59% (n=34) que no los presentaba. 
De los 63 asmáticos explorados había un total de un 48% (30) de enfermos que 
no manifestaban antecedentes personales psicológicos ni habían requerido de 
tratamiento psicofarmacológico alguno. El resto, el 52% (33) de ellos, que configuraban
más de la mitad de nuestra población, habían demandado los siguientes tipos de 

































terapia psicológica individual 17% (11); terapia individual 8% (5) y terapia grupal 2% 
(1) (figura 7).












Había un 38% (n=24) de la población que creía tener apoyo emocional con el 
abordaje de su enfermedad y un 62%  (n=39) que estimaba que carecía de este apoyo 
(figura 8). Un 8%  (n=5) tuvieron uno o más intentos autolíticos. 
Un 48% (n=30) referían tener una mala calidad de vida, según la versión corta 
del Asthma Quality of Life Questionnaire (Mini AQLQ), frente a un 52% (n=33) de los 
casos (tabla 4). 

















    





















Tabla 4. Calidad de vida según cuestionario
N Porcentaje
Calidad de vida
No 33 52% 
Si 30 48% 
B) Perfil de personalidad completo del grupo
En el siguiente texto se expone una aproximación a los valores encontrados en 
cada dimensión del temperamento y del carácter en el asmático grave, según el 
programa informático del TCI-R (193). Se calculó la diferencia de medias de todos los
participantes (figura 9) de forma que estos niveles reflejan la personalidad prototípica 
del paciente con asma grave. 
1) Informe sobre carácter y temperamento:
- Búsqueda de la novedad. Percentil: bajo
o Excitabilidad exploratoria versus rigidez estoica: bajo 
o Impulsividad versus reflexión: bajo
o Extravagancia versus reserva: bajo
o Desorden versus reglamentación estricta: bajo
- Evitación del riesgo. Percentil: alto 
o Ansiedad anticipatoria y pesimismo versus optimismo: alto 
o Temor de lo incierto versus confianza: alto 
o Timidez versus gregarismo: alto
o Fatiga versus vigor: alto 
- Dependencia de la recompensa. Percentil: medio-alto 
o Sentimentalismo: alto
o Apertura y calidez en la comunicación: bajo
o Vinculación: alto
o Dependencia: bajo
- Persistencia. Percentil: bajo
o Esfuerzo: alto 
o Fortaleza en el trabajo: bajo 


























   
 
  
- Autodirección. Percentil: bajo
o Responsabilidad versus proyección de la culpa: bajo
o Determinación versus falta de dirección: bajo
o Autoeficacia versus inercia: bajo 
o Autoaceptación versus comparación con los demás: bajo 
o Hábitos congruentes versus falta de hábitos: bajo
- Cooperación. Percentil: medio-alto 
o Aceptación social versus intolerancia social: alto
o Empatía versus inestabilidad: bajo 
o Apoyo a los demás versus egoísmo: alto
o Compasión versus venganza: alto
o Con principios versus oportunismo: bajo 
- Trascendencia. Percentil: alto
o Abstracción versus cohibición: alto 
o Identificación transpersonal versus identificación personal: alto
o Aceptación espiritual versus materialismo racional: alto
2) Perfil temperamental 
El prototipo de paciente con asma grave descrito a través de las medias 
de nuestra población, encajaría en el cluster C (ansioso) por sus altas 
puntuaciones en evitación del riego. Se obtuvieron, además, puntuaciones bajas




































Figura 10. Cubo del temperamento (extraído del TCI-R pág. 41).
Figura 9. Cubo del temperamento (193) (extraído del manual informático del inventario 
de carácter y temperamento de Cloninger revisado, pág. 41).



































3) Perfil de personalidad según las puntuaciones z
La figura 10 muestra el promedio en cada subdimensión de la
personalidad valorada con el inventario de temperamento y carácter revisado de
Cloninger (TCI-R) y el rasgo de alexitimia medida por la escala de alexitimia de
Toronto (TAS-20). En ella se expone cómo cada una de ellas difería de la 
normalidad. Dimensiones del temperamento: búsqueda de la novedad se 
desviaba en un 0,28 (±0,9) por debajo de la normalidad; el promedio de 
evitación del daño era de 0,93 con una desviación de ±1,18, obteniendo 
puntuaciones más altas que la población sana; dependencia a la recompensa se 
manifestaba en un 0,13 (±1) superior a la media y persistencia era 0,28 (±0,9) 
más baja de lo esperable. Dimensiones del carácter: el promedio de
autodirección era en un 0,32 (±1,1) inferior a la media; cooperación se mostraba 
en un 0.03 (±1) inferior a la media normal; transcendencia también era algo
superior a la normalidad en un 0,28 (±1,2). La alexitimia es un 0,58 (±1,7)
superior a la media. 
Figura 10. Perfil personalidad puntuaciones zeta (medias)
Puntuaciones TCI-R y TAS-20 Búsqueda de 















   

























   
 
C) Ansiedad y depresión
1) Escala hospitalaria de ansiedad y depresión: subescalas, año 2014
En el análisis de las subdimensiones de la escala hospitalaria de ansiedad y
depresión (HADS), que mide la ansiedad y la depresión por separado,
 los de depresión 
Tabla 5. Frecuencia de ansiedad y depresión  valorada por cuestionario
predominaron los signos de ansiedad ( =8,2±4,8) sobre
( =6,9±4,7) en el año 2014 (tabla 5). 
Desviación 
HADS año 2014 Mínimo Máximo Media
típica
Ansiedad 0 20 8,2 4,8 
Depresión 0 21 6,9 4,7 
2) Dimensión total de ansiedad-depresión: años 2014 y 2018
La dimensión total de ansiedad-depresión se mantenía prácticamente sin 
variaciones entre los años 2014 ( =15,3±8,8) y 2018 ( =15,5±7,5) (tabla 6).  
Tabla 6. Diferencia de medias en ansiedad-depresión entre los años 2014 y 2018
Total ansiedad y Desviación 
Mínimo Máximo Media
depresión típica
Año 2014 1 42 15,3 8,8 
Año 2018 4 40 15,5 7,5 
El total de los asmáticos graves que mostraban sintomatología ansioso-depresiva 
según el HADS en la primera fase del estudio eran 43 (68,3%) frente a 20 (31,7%) que 
no mostraban estos signos. En cambio, en la segunda fase 4 personas más desarrollaron 



































Tabla 7. Tabla de frecuencias ansiedad-depresión años 2014 y 2018
Total ansiedad y Porcentaje Porcentaje Frecuencia Porcentajedepresión válido acumulado 
Año 2014 no 20 31,7 31,7 31,7 
si 43 68,3 68,3 100 
Año 2018 
no 16 25,4 25,4 25,4 
si 47 74,6 74,6 100 
3) Perfil psicopatológico según las puntuaciones z
La figura 11 expresa el promedio en cada subdimensión de ansiedad-depresión 
evaluada con el HADS. En ella se representa cómo cada uno de los resultados de las
subescalas del HADS, ansiedad, depresión y los totales de ansiedad-depresión (del año
2014 y del 2018) diferían de la normalidad. Medidas tomadas en el primer corte
transversal (año 2014): la subdimensión de ansiedad se desviaba en un 0,1 (±1,2) por
encima de la normalidad; el promedio de la subdimensión de depresión era de 0,4 con
una desviación de 1,1, obteniendo cifras más elevadas que la población sana; el total de
ansiedad-depresión (HADS 2014) se manifestaba en un 0,3 (±1,1) superior a la media. 
Dato similar al recogido en el año 2018, el total de ansiedad-depresión era de 0,3 (±0,9)
más alto que la media de la población normal. En definitiva, esta muestra de asma grave 
presentaba unos niveles de ansiedad-depresión algo superiores a la media poblacional, 
sobre todo en la depresión.
Figura 11. Ansiedad y depresión puntuaciones z (medias)
































    
D) Control del asma
1) Escala del control del asma (Asthma Control Test, ACT) 
El 77,8% de los pacientes referían un mal control del asma en el ACT
durante el año 2014. Sin embargo, en el 2018 estas cifras disminuyeron hasta un 
71,4% (tabla 8). 
El análisis de las medias del ACT entre los dos cortes transversales del 
trabajo, sugirieron un aumento entre el año 2014 ( = 13,8±5,6) frente al 2018
( = 15,2±5,4). Se puede deducir que ha habido una mejoría no significativa en 
las puntuaciones de esta escala entre los dos cortes trasversales de esta 
investigación (tabla 9).  
Tabla 8. Tabla de frecuencias control del asma valorado con cuestionario
Buen control Mal control
Año 2014 14 (22,2%) 49 (77,8%)
Año 2018 18 (28,6%) 45 (71,4%)
Tabla 9. Diferencia de medias años 2014 y 2018 
Control del asma Mínimo Máximo Media Desviación típica 
Año 2014 6 25 13,8 5,6 
Año 2018 6 25 15,2 5,4 
2) Volúmenes pulmonares dinámicos. 
Según la diferencia de medias poblacionales en los volúmenes dinámicos 
funcionales (FEV1 y cociente FVC/FEV1) hay una tendencia no significativa a 



































Tabla 10. Diferencia de medias de los volúmenes pulmonares dinámicos
Año 2014 Año 2018 
Desviación Desviación Media Media típicatípica 
FEV1 67,3 22,2 69,5 24,6 
FVC 90,8 20,7 89,7 21,1 
Cociente 60,1 15,3 61,7 15,2 
3) Exacerbaciones
En la tabla 11 se presentan las diferencias de medias entre los distintos
tipos de exacerbaciones. En la tabla 12 se exponen los niveles de significación
obtenidos respecto a las exacerbaciones en las dos fases del estudio (año 2014 y
2018). 
- La media de las exacerbaciones que requirieron la toma de corticoides 
sistémicos/año era de 3,8 en la primera fase de este trabajo y de 1,6 en la
segunda (tabla 11) señalando mejoría notable y significativa (p=0) (tabla 
12). 
- Las exacerbaciones que incluyeron visitas a urgencias también reflejaban 
una mejoría entre las dos fases de este estudio. La diferencias de medias
eran 2,3 en la primera fase y de 1,2 en la segunda (tabla 11). El nivel de
significación obtenido fue de 0,004 (tabla 12).
- Las medias de las exacerbaciones que precisaron de ingreso hospitalario
de más de dos días/año, fueron de 1 y 0,3 respectivamente (tabla 11). Se
obtuvo una significación del 0,001, lo que se traduce en una mejoría 
significativa de un año al otro (tabla 12).
- Las exacerbaciones que necesitaron de ingresos en la unidad de cuidados
intensivos (UCI), mostraban una tendencia a la mejoría y, por tanto, a su






   
 
















      
 
 
     













Tabla 11. Diferencia de medias de los distintos tipos de exacerbaciones
2014 2018 






Corticoides sistémicos/año 3,8 4,4 1,6 1,9 
Visitas urgencias/año 2,3 3,0 1,2 1,9 
Ingresos/año 1,0 2,1 0,3 1,2 
Ingresos UCI/año 0,1 0,6 0,0 0,2 
Tabla 12. Exacerbaciones. Significación de las diferencias entre los años 2014 y 2018










Corticoide sistémico/año 2,2 4,5 0,6 1,1 3,3 0,000** 
Visitas urgencias/año 1,1 2,9 0,4 0,4 1,9 0,004* 
Ingresos/año 0,7 1,5 0,2 0,3 1,1 0,001** 
Ingreso UCI/año 0,08 0,6 0,1 -0,1 0,2 0,279 
*. Significativa en el nivel 0,05. **. Significativa en el nivel 0,01. 
4) Perfil del control del asma del paciente con asma grave según las puntuaciones z
En la figura 12 se exponen las medidas de control de asma, Asthma Control Test
(ACT) y los valores pulmonares dinámicos del FEV1 y del FVC, obtenidas a 
través de las puntuaciones z y comparadas con el promedio de la población
normal. Las puntuaciones totales del ACT administrado en el año 2014 y en el 
2018 eran inferiores a la media poblacional en asmáticos en un 0,8 (±1,9) y 0,5
(±1,2), respectivamente. Sin embargo, se encuentra que la media del ACT 
mejoraba en comparación con la del segundo corte transversal. El FEV1 
recogido en los años 2014 y 2018 se mostraban inferiores al promedio
poblacional en un 0,7 (±1,1) y 0,6 (±1,9), respectivamente. A su vez, estos 
resultados disminuyeron (mejoraron) del año 2014 al 2018. Asimismo, la media 
de la capacidad vital forzada (FVC) señaló una mejoría entre los dos cortes
transversales de este trabajo. 
75 
76 
Figura 12. Buen y mal control puntuaciones z (medias) 
Leyenda. ACT: puntuación total del Asthma Control Test; FEV1: el valor total del volumen espiratorio 
forzado en el primer segundo; FVC: la función vital forzada. 
E) Adherencia al tratamiento 
Según la percepción de los pacientes en el año 2014, la mayoría (86%; n=50) 
consideraba tener una buena adherencia frente al 14% (figura 13). 
Figura 13. Adherencia al tratamiento referida en el año 2014 
-1 -0,5 0 0,5 
Control del asma en la 
primera fase, 2014 





































   2) Adherencia según la asistencia a consultas programadas, año 2018



































La adherencia medida a través de la asistencia-falta a las consultas
programadas de Neumología, diseñada como una variable dicotómica en el año
2018, fue de un 60,3% (n=38) frente a un 39,7% (n=25) que mostraban una
pobre adherencia (tabla 13). 




No 25 39,7 39,7 39,7 
Si 38 60,3 60,3 100 
Total 63 100 100 
3) Adherencia medida por el tabaquismo
La adherencia indirecta valorada mediante el tabaquismo 
(contabilización de número de paquetes acumulados al año en los fumadores 
medidos en los años 2014 y 2018) mostraban un aumento significativo (0,005) 
(tabla 14) explicado por el incremento del consumo de tabaco en los fumadores
( =2,3 versus =3,6) entre las dos fases del trabajo (tabla 15). Esto denota una 
pobre adherencia.
4) Adherencia evaluada a través del índice de la masa corporal
En cuanto a la adherencia valorada a través del índice de la masa 
corporal (IMC) hubo una disminución significativa (0,005) en esta población 
entre los años 2014 y 2018 (tablas 14 y 15).
Tabla 14. Nivel de significación adherencia indirecta entre los años 2014-2018 
Tipos de adherencia Medias Diferencias Significación  
bilateralMínimo Máximo
Tabaquismo 2014 2,3 0 42 0,005* 
Tabaquismo 2018 3,6 0 46 0,005* 
IMC 2014 27,7 16 40 0,005* 
IMC 2018 27,4 15 40 0,005* 







    
      
    





























Tabla 15. Diferencia de medias en adherencia indirecta años 2014-2018
2014 2018 
Media Desviación típica Media
Desviación 
típica 
Tabaquismo 2,3 7,8 3,6 11,2 
IMC 27,7 6,2 27,4 6,2 
Leyenda. Tabaquismo: número de paquetes acumulados al año; IMC: índice de masa corporal.
5) Perfil de adherencia valorado a través del índice de la masa corporal en el
paciente con asma grave según las puntuaciones z
Para el análisis de la adherencia se pudo originar otro perfil con las 
puntuaciones z.  Solo se encontraron las referencias poblacionales en la variable 
del IMC. Se obtuvo que el IMC de los años 2014 y 2018 se encontraban en un 
2,6 (±2,5) y un 2,7 (±2,5) por encima de la media de forma respectiva. Además, 
se pudo concluir que esta media disminuye entre los años 2014 y 2018 (figura 
14). 
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5.2 Resultados por objetivos
A) Dimensiones de personalidad y control del asma
La primera parte de nuestro primer objetivo era: evaluar si las dimensiones 
de personalidad (búsqueda de la novedad, evitación del daño, dependencia a la 
recompensa, persistencia, autodirección, cooperación, transcendencia y
alexitimia) del paciente con asma grave, influyen en el control del asma (Asthma
Control Test (ACT), volúmenes pulmonares dinámicos y número de 
exacerbaciones en el último año). A continuación, analizamos cada variable 
resaltando los resultados significativos (tabla 16).
- Búsqueda de la novedad (BN)
o BN no mostraba asociación significativa alguna con la escala
estándar administrada ACT (tabla 16).
o BN tampoco tenía correlación significativa alguna con los valores 
pulmonares dinámicos ni en el año 2014 ni en el 2018 (tabla 16).
o BN no se vinculaba con las exacerbaciones que requerían de la 
toma de corticoides orales (C.O.), visita a urgencias ni ingreso en 
UCI. Sin embargo, sí obtuvo una significación del 0,028 con las 
exacerbaciones que incluían de ingreso hospitalario de más de
dos días en la primera fase de esta investigación (tabla 16). Es
decir, cuanta más puntuación en BN, más ingresos.
- Evitación del daño (ED)
o ED no mostraba asociación significativa alguna con la escala 
estándar administrada ACT (tabla 16).
o ED tampoco tenía correlación significativa alguna con los valores
pulmonares dinámicos (tabla 16).
o ED no presentaba relación alguna con las exacerbaciones que
requerían la toma de C.O., ingreso hospitalario ni UCI. Sin 
embargo, ED sí correlacionaba de forma significativa (-0,025)
con las exacerbaciones que incluían visitas a urgencias en el año 
2018 (tabla 16). Es decir, que las personas con pocos rasgos en 


































- Dependencia a la recompensa (DR)
o DR no presentaba asociación alguna con el cuestionario ACT en 
la primera fase del estudio. En cambio, indicaba una significación 
del 0,021 en relación inversa con el ACT administrado en la
segunda fase (tabla 16). Es decir, los asmáticos que alcanzaron
puntuaciones altas en DR referían o percibían peor control 
sintomático que las personas con puntuaciones bajas en esta 
dimensión. 
o DR tampoco tenía correlación significativa alguna con los valores 
pulmonares dinámicos (tabla 16).
o DR no mostraba relación alguna con las exacerbaciones que
requerían de la toma de C.O., visitas a urgencias ni con el ingreso
hospitalario. Sin embargo, sí que lograba una significación del
0,010 con las exacerbaciones que requerían ingreso en la UCI en 
el año 2018. Es decir, que las personas con rasgos altos en DR 
ingresaban más en la UCI (tabla 16).
- Persistencia (P)
o P no objetivaba asociación significativa alguna con la escala
estándar administrada ACT (tabla 16).
o P tampoco tenía correlación significativa alguna con los valores
pulmonares dinámicos (tabla 16).
o P no se vinculaba con los subtipos de exacerbaciones (tabla 16).
- Autodirección (AU)
o AU no mostraba asociación significativa alguna con la escala 
estándar administrada ACT (tabla 16).
o AU tampoco tenía vínculo alguno con los valores pulmonares 
dinámicos (tabla 16).
o AU no demostraba relación alguna con los subtipos de 
exacerbaciones (tabla 16).
- Cooperación (CO)
o CO no mostraba asociación significativa alguna con la escala
estándar administrada ACT (tabla 16).
o CO tampoco manifestaba vínculo alguno con los valores























o CO no se relacionaba con ningún tipo de exacerbación (tabla 16).
- Transcendencia (T)
o T no demostraba correlación significativa alguna con la escala
estándar administrada ACT (tabla 16).
o T tampoco se vinculaba con los valores pulmonares dinámicos
(tabla 16).
o T no tuvo relación alguna con las exacerbaciones que requerían 
C.O., visitas a urgencias ni ingreso hospitalario. Sin embargo, sí
que correlacionaba de forma significativa (0,008) con las 
exacerbaciones que precisaban de ingreso en UCI en la segunda
fase de este estudio (tabla 16). Es decir, que las personas con
rasgos altos en T, ingresaban más en la UCI.
- Alexitimia (AL)
o AL no mostraba asociación significativa alguna con la escala 
estándar administrada ACT  (tabla 16).
o AL tampoco objetivaba correlación significativa alguna con los 
valores pulmonares dinámicos (tabla 16).
o AL no se vinculaba a las exacerbaciones que incluían C.O,
ingreso hospitalario ni UCI. En cambio, sí que se asociaba de 
forma inversa y significativa (0,008) con las exacerbaciones que 
incluían visitas a urgencias en el año 2014. Es decir, que las 
personas con rasgos altos de AL, visitaban menos las urgencias 
































































































































































































































































B) Dimensiones de personalidad y adherencia al tratamiento
La segunda parte de nuestro primer objetivo era: valorar si las dimensiones de 
personalidad del paciente con asma grave influyen en su adherencia al tratamiento
(asistencia a consultas programadas, tabaquismo e índice de la masa corporal,
IMC).
- Búsqueda de la novedad (BN)
o BN no mostraba asociación significativa alguna con la adherencia
medida a través de la asistencia a las consultas programadas 
(variable dicotómica) (tablas 17 y 18).
o BN tampoco tenía correlación significativa alguna con la 
adherencia valorada por el tabaquismo (tabla 19).
o BN obtenía una significación del 0,023 de forma inversa con la 
adherencia medida a través del IMC (pérdida de peso) en la
segunda fase de esta investigación (tabla 19). Es decir, que las
personas que puntuaban alto en BN adelgazaron más que los que 
puntuaban bajo en esta dimensión. 
- Evitación del daño (ED)
o ED no mostraba asociación significativa alguna con la adherencia
dicotómica (tablas 17 y 18). 
o ED tampoco tenía correlación significativa alguna con la 
adherencia valorada a través del tabaquismo (tabla 19). 
o ED no presentaba relación alguna con el IMC (tabla 19). 
- Dependencia a la recompensa (DR)
o DR no mostraba asociación significativa alguna con la adherencia
dicotómica (tablas 17 y 18). 
o DR lograba una significación del 0,020 con la adherencia
evaluada por el tabaquismo (número de paquetes acumulados en 
un año) en el año 2018 (tabla 19). Es decir, los asmáticos con 
altas puntuaciones en DR fumaban más.
o DR no manifestaba relación alguna con el IMC (tabla 19). 
- Persistencia (P)
o P no se vinculaba con la adherencia dicotómica (asistencia a las





























o P tampoco expresaba correlación significativa alguna con la
adherencia valorada a través del tabaquismo (tabla 19). 
o P no tenía relación alguna con el IMC (tabla 19).
- Autodirección (AU)
o AU mostraba una asociación significativa del 0,011 con la
adherencia dicotómica. Es decir, que cuanta más AU manifestara 
un paciente, más asistía a consultas (tablas 17 y 18). 
o AU no se vinculaba con la adherencia valorada a través del
tabaquismo (tabla 19).
o AU no tenía relación alguna con el IMC (tabla 19). 
- Cooperación (CO)
o La dimensión caracterial CO mostraba una asociación
significativa inversa (0,025) con la adherencia dicotómica (tablas 
17 y 18). Es decir, cuanta menos CO tuviera un paciente, más 
asistía a las consultas acordadas con el médico.
o Sin embargo, CO no reflejaba correlación significativa alguna
con la adherencia valorada con el tabaquismo (tabla 19). 
o CO tampoco expresaba relación alguna con el IMC (tabla 19).
- Transcendencia (T)
o La dimensión caracterial T no señalaba asociación significativa 
alguna con la adherencia dicotómica (tablas 17 y 18). 
o Sin embargo, la dimensión caracterial T se asociaba con una
significación del 0,009 con el tabaquismo de la segunda fase del 
estudio (tabla 19). 
o T no presentaba relación alguna con el IMC (tabla 19). 
- Alexitimia (AL)
o La dimensión de personalidad AL manifestaba una relación 
significativa con la adherencia dicotómica (0,03) (tabla 17 y 18). 
o Sin embargo, AL no se relacionaba con la adherencia medida a 
través del tabaquismo (tabla 19). 

















Tabla 17. Dimensiones de personalidad y adherencia dicotómica
Error
Desviación 




no 19 90,6 12 2,8 
si 36 96,2 13,8 2,3 
ED
no 19 109,3 15,6 3,6 
si 36 104,6 19,7 3,3 
DR
no 19 102,3 14,8 3,4 
si 36 107,8 14,6 2,4 
P
no 19 106,7 14,1 3,2 
si 36 111,3 19,4 3,2 
AU
no 19 142,4 11,7 2,7 
si 36 144,6 23 3,8 
CO
no 19 141,8 12 2,8 
si 36 139,7 18,7 3,1 
T
no 19 65,6 16,3 3,7 
si 36 68,5 16,6 2,8 
AL
no 31 61,1 22,2 4 
si 32 53,4 14,4 2,5 
Leyenda. BN: búsqueda de la novedad; ED: evitación del daño/riesgo; DR: dependencia de la
recompensa; P: persistencia; AU: autodirección; CO; cooperación; T: transcendencia; AL: alexitimia. 
85 
Tabla 18. Nivel de significación de la relación entre dimensiones de la personalidad y 
adherencia dicotómica 
Prueba t de muestras independientes 
Diferencia Error 
Test de Levene 
para igualdad de 
varianzas 
Prueba t para medias iguales 
Sig. 95% Intervalo de 
F Sig. t df bilater confianza de medias estándar al Bajo Alto 
Asume 
igualdad 1,6 0,218 -1,5 53 0,143 -5,6 3,7 -13,1 1,9de 




-1,6 41,5 0,128 -5,6 3,6 -12,8 1,7 








        
      
 
        
       
 
        
       
 
       
 
       
 
        
       
          
        





asume 1,0 44,8 0,341 4,7 4,9 -5,1 14,5
-1,3 53 0,190 -5,5 4,2 -13,9 2,8 
DR No se
asume -1,3 36,4 0,194 -5,5 4,2 -14 2,9 
-0,9 53 0,375 -4,5 5,1 -14,6 5,6 
asume -1,0 47,7 0,328 -4,5 4,6 -13,7 4,7 
-0,4 53 0,696 -2,2 5,6 -13,5 9,1 
asume -0,5 53 0,637 -2,2 4,7 -11,6 7,2 
0,4 53 0,664 2,1 4,7 -7,4 11,6
asume 0,5 50,7 0,621 2,1 4,2 -6,3 10,4
T 
Si se 
asume 0,1 0,719 -0,6 53 0,543 -2,9 4,7 -12,3 6,5 
No se






















Si se 1,0 0,03* 2,2 61 0,032 10,35 4,7 0,9 19,8
AL asume No se
asume 2,1 45,9 0,039 10,35 4,9 0,5 20,2
Leyenda. BN: búsqueda de la novedad; ED: evitación del daño o riesgo; DR: dependencia de la
recompensa; P: persistencia; AU: autodirección; CO; cooperación; T: transcendencia. 
*. Significativa en el nivel 0,05.
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Tabla 19. Dimensiones de personalidad-adherencia tabaquismo e índice de la masa 
corporal 
Tabaquismo Tabaquismo IMC_2014 IMC_20182014 2018 
BN 
Correlac. 
Pearson 0,2 0,2 -0,2 -0,3
* 














   
 
   
 












Sig. Bilateral 0,2 0,1 0,2 0,023 
Correlac. -0,1 -0,1 0 0,1Pearson
ED Sig. Bilateral 0,6 0,4 0,9 0,3 
N 55 55 55 55 
Correlac. 0 0,1 0,10,3*Pearson






















































Correlac. 0,1 0,3 0,10,4**Pearson
T Sig. Bilateral 0,6 0,009 0,1 0,4 


















Leyenda. BN: búsqueda de la novedad; ED: evitación del daño o riesgo; DR: dependencia de la
recompensa; P: persistencia; AU: autodirección; CO; cooperación: T: transcendencia; AL: alexitimia;



























    
 
  
C) Ansiedad-depresión y control del asma
La primera parte de nuestro segundo objetivo era: valorar si la ansiedad y la
depresión, valoradas con la escala de ansiedad y depresión hospitalaria HADS, en la
persona con asma grave afecta a su control del asma (ACT, volúmenes pulmonares 
dinámicos y número de exacerbaciones en el último año).
- Ninguna de las puntuaciones del HADS mostraba vinculación con la
escala estándar administrada ACT (ni en la primera ni en la segunda fase 
del trabajo) (tabla 20).
- La variable HADS se asociaba con algunos de los valores pulmonares
dinámicos que miden el asma grave:
o La subescala de ansiedad del HADS se correlacionaba con el
FEV1 del mismo año en el que fue administrada (2014). Obtuvo 
una significación del 0,025 (tabla 20).
o La subescala de depresión del HADS no se asociaba con los
valores pulmonares dinámicos (tabla 20).
o El resultado total del HADS administrado en la primera parte del 
estudio correlacionaba de forma significativa con el FEV1 (0,019)
y con el FVC (0,024) de ese momento (tabla 20).
o El HADS total del año 2018, sin embargo, no se asociaba a los 
valores que controlaban el asma (tabla 20).
- La subescala de ansiedad administrada en la primera parte de este trabajo
no manifestaba relación con las exacerbaciones que requerían C.O., 
ingresos, UCI ni con el total. En cambio, presentaba una relación 
significativa e inversa (0,031 y 0,043) con las exacerbaciones que 
incluían visitas a urgencias en la primera y en la segunda fase del estudio
de forma respectiva (tabla 20). Con lo que los asmáticos con bajos 
niveles de ansiedad acudían más a las urgencias. En cambio, el HADS 
total no obtuvo esta misma asociación.
- El HADS administrado en el año 2018  obtuvo una significación del
0,050 y el 0,002 con la exacerbación que necesitaba de ingreso en UCI 
en el primer y en el segundo corte transversal del estudio (tabla 20). Es 








              








































































































































































   
  
  










   
 





D) Ansiedad-depresión y adherencia al tratamiento
Según la segunda parte de nuestro segundo objetivo: evaluar si la ansiedad y
depresión en una persona con asma grave altera su adherencia al tratamiento
(dicotómica, tabaco e índice de la masa corporal), se apreció: 
- La diferencia de medias del HADS total del año 2018 era de 16,6 en las 
personas no adherentes, frente a 12,6 de los cumplidores (tabla 21). El 
HADS del 2018 (administrado en la segunda fase del trabajo) tenía una 
asociación significativa del 0,015 con la variable de adherencia
dicotómica (tabla 22). Es decir, que los asmáticos con altos niveles de 
ansiedad-depresión eran menos adherentes que los que no tenían
psicopatología asociada.
- Ninguno de los subtipos del HADS mostraba un vínculo con el 
tabaquismo en esta investigación (tabla 23).
- En cambio, el HADS 2018 (administrado en el año 2018) se asociaba de 
forma significativa (p=0) con el IMC recogido en ese mismo año (tabla 
23). 
Tabla 21. Ansiedad - depresión y adherencia dicotómica. Diferencia de medias 
Desviación Media de error 
HADS  Adherencia N Media
estándar estándar
No 31 8,9 5,2 0,9Ansiedad 2014
Si 32 8,0 4,9 0,7 
Si 32 7,3 5,1 0,9 
Si 32 15,3 8,9 1,6 
Si 32 12,6 5,5 1,0 
Depresión 2014 No 31 7,3 5,5 1,0 
Total 2014 No 31 16,2 9,1 1,6 
Total POST No 31 16,6 7,2 1,3 










                 





   
       
             
         
                
 
       
              
 
       
              
Tabla 22. Nivel de significación entre ansiedad-depresión y adherencia dicotómica 
Prueba t de muestras independientes
HADS
Se asumen Ansiedad varianzas2014 iguales
No se
asumen  
Depresión Se asumen  2014
No se
asumen  
Total Se asumen  2014
No se
asumen  









0,0 1 0,4 
0,4 
















Prueba t para medias iguales 
























Leyenda. HADS: ansiedad-depresión valorada por la escala hospitalaria de ansiedad y depresión.  





    
 
      
 
      
 
 
     
 
      
 
      
 
      
 
      
 






































































Leyenda. HADS: ansiedad-depresión valorada por la escala hospitalaria de ansiedad y depresión; IMC:
























5.3 Otros resultados significativos 
A) Dimensiones de personalidad frente a ansiedad y depresión del HADS
- La subdimensión de la personalidad, evitación del daño se vinculaba a la 
depresión (0,005) y al total de la puntuación del HADS (0,014). 
- Se contempló una relación inversa de la dimensión de la personalidad,
dependencia de la recompensa (0,039) con la depresión (tabla 24). 
- La dimensión de la personalidad autodirección se correlacionaba de
forma inversa y significativa (0,001) tanto con el total de ansiedad-
depresión como con las subescalas (ansiedad (0,023) y depresión (0,001)
por separado (tabla 24). 
- La dimensión de la personalidad alexitimia se relacionaba de manera
significativa con las puntuaciones totales de ansiedad y depresión
medidas con el HADS en las dos fases de la investigación: años 2014 
(0,002) y 2018 (p=0) (tabla 25). 
B) Alexitimia frente a las dimensiones de personalidad de Cloninger (TCI-R).
Las puntuaciones altas en alexitimia se asociaban de forma significativa con la 
dimensión del temperamento, evitación del daño (0,003) y también con 
significación, pero de forma inversa con las siguientes dimensiones de
personalidad: dependencia a la recompensa (0,001), autodirección (0,001) y





















    
 
     
   
 
       
 
     
   
       
 
     
   
    
 
     
   
       
 
     
   
     
 
     
   
    
 
     
   
Tabla 24. Dimensiones de la personalidad frente a alexitimia, ansiedad-depresión y la

















de Pearson -0,161 -0,029 -0,023 -0,033 -0,125 -0,076 
Sig.
bilateral 0,241 0,836 0,869 0,810 0,362 0,583 




** 0,239 0,374** 0,329* 0,016 0,139 
Sig.
bilateral 0,003 0,079 0,005 0,014 ,909 0,317 




** -0,117 -0,280* -0,221 -0,100 -0,314* 
Sig.
bilateral 0,001 0,395 0,039 0,105 0,469 0,021 
N 55 55 55 55 55 54 
P 
Correlación 
de Pearson -0,175 -0,105 -0,153 -0,101 -0,040 -0,065 
Sig.
bilateral 0,202 0,444 0,264 0,462 0,773 0,640 




** -,0306* -0,419** -0,436** 0,024 -0,154 
Sig.
bilateral 0,001 0,023 0,001 0,001 0,861 0,265 




* -0,057 -0,236 -0,186 -0,013 -0,177 
Sig.
bilateral 0,040 0,678 0,083 0,174 0,925 0,200 
N 55 55 55 55 55 54 
T 
Correlación 
de Pearson -0,070 -0,103 -0,074 -0,098 -0,157 -0,184 
Sig.
bilateral 0,612 0,455 0,593 0,474 0,253 0,183 
N 54 55 55 55 55 55 
Leyenda. BN: búsqueda de la novedad; ED: evitación del daño o riesgo; DR: dependencia de la
recompensa; P: persistencia; AU: autodirección; CO; cooperación: transcendencia; AL: alexitimia; ACT 
2014: resultado total del Asthma Control test en el año 2014. ACT 2018: resultado total del Asthma



























     
 
    
Tabla 25. Alexitimia frente a ansiedad- depresión




** 0,304* 0,377** 0,426** 
Sig.
(bilateral) 0,005 0,015 0,002 0 
Leyenda. BN: búsqueda de la novedad; ED: evitación del daño o riesgo; DR: dependencia de la 
recompensa; P: persistencia; AU: autodirección; CO; cooperación; T: transcendencia; AL: alexitimia; 
HADS: escala de ansiedad y depresión hospitalaria. *. Significativa en el nivel 0,05. **. Significativa en
el nivel 0,01. 
C) Personalidad y ansiedad-depresión frente a calidad de vida. En este apartado 
se analizaron las variables principales, dimensiones de personalidad y ansiedad-
depresión (ansiedad, depresión y total 2014), frente a la versión reducida del 
cuestionario de calidad de vida Asthma Quality of Life Questionnaire (Mini 
AQLQ). La puntuación total del Mini AQLQ presentaba correlaciones inversas
y significativas con las siguientes variables:
- Calidad de vida y cooperación manifestaban una asociación inversa con un 
nivel de significación del 0,022 (tabla 26). Es decir, que cuánta más 
cooperación menos calidad de vida total.
- También se reflejaba una relación inversa con la alexitimia con una 
significación del 0,036 (tabla 26).
- La variable calidad de vida se asociaba de forma inversa con la ansiedad con
un nivel de significación del 0,016 (tabla 26). Es decir, que la ansiedad
repercutía de forma negativa en la calidad de vida.
- Asimismo, la dimensión total de calidad de vida mostraba una relación
inversa y significativa (0,034) con la depresión valorada por el HADS (tabla 
26). 
- Calidad de vida también se relacionaba de forma inversa con el total de 
ansiedad-depresión del año 2014. Mostraba un nivel de significación del 


































        
 
 
         
Tabla 26. Dimensiones de personalidad, ansiedad-depresión y calidad de vida 







de Pearson 0 -0,2 -0,2 -0,1 0 -0,3
* -0,2 -0,3* -0,3* -0,3* -0,3* 
Sig.
bilateral
0,8 0,22 0,06 0,63 0,84 ,022 0,22 0,036 0,011 0,034 0,016
*. Significativa en el nivel 0,05. **. Significativa en el nivel 0,01. 
En definitiva, en el presente apartado, otros resultados significativos, se encuentra que:
- Las dimensiones de personalidad evitación del daño, dependencia de la
recompensa y alexitimia se asociaban con más ansiedad-depresión. Es decir,
según nuestros resultados los asmáticos graves con ansiedad-depresión 
suelen presentar una personalidad con rasgos evitativos (evitación del daño), 
dependientes (dependencia a la recompensa) y con dificultades en la
identificación y expresión de sus emociones y/o sintomatología (alexitimia).
En cambio, la autodirección estaba inversamente ligada a la sintomatología
ansiosa-depresiva,  lo que implica que los asmáticos con altos niveles 
ansioso-depresivos tienen una falta de coherencia, determinación y
autoeficacia.
- Asimismo, la alexitimia se relacionó en los asmáticos graves con más 
evitación del daño y menos dependencia de la recompensa, autodirección y
cooperación. Esto significa que la alexitimia se vinculaba con las 
dimensiones de personalidad más implicadas en el mal control de la 
enfermedad y en la pobre adherencia.
- Respecto a la calidad de vida según el cuestionario Mini AQLQ, se destaca 
que las dimensiones de personalidad cooperación y alexitimia, y la ansiedad-
depresión eran indicativas de una peor calidad de vida. 
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5.3 Análisis multivariante 
En este apartado se han analizado de forma pormenorizada los resultados 
significativos de los objetivos propuestos. Nuestro fin es describir la capacidad de 
predicción de las herramientas usadas que obtuvieron correlaciones significativas. Esto 
se lleva a cabo a través de la regresión lineal y el coeficiente de determinación. 
A) Relaciones significativas entre dimensiones de la personalidad y el control 
del asma 
1) Subdimensión temperamental de búsqueda de la novedad (BN) y 
exacerbaciones que requirieron ingreso de más de dos días (medido en el 
año 2014). Esta relación a pesar de ser significativa en un primer 
momento, cuando se analizó su valor de predicción se encontró una 
asociación muy débil ya que solo era de un 8,8% (tabla 27). 
Tabla 27. Análisis multivariante búsqueda de la novedad y exacerbaciones que 
requieren ingreso 
 a. predictores: (constante), búsqueda de la novedad 



























No cumplió el supuesto de linealidad ya que su R no estaba próxima al 
valor de uno (R=0,296) (figura 15). En cambio, se puede afirmar que sí 
cumplía el supuesto de independencia de los residuos (mediante el 
estadístico Durbin-Watson, DW). Tampoco cumplía el supuesto de
homocedasticidad o de igualdad de varianzas. Por último, no cumplía el
supuesto de normalidad de los residuos tipificados en base a la prueba de 
Kolmogorov-Smirnov (tabla 28). Cuando Kolmogorov-Smirnov era
significativa, se traduce en que esta asociación no era normal (tabla 28).
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Figura 15. Gráfico P-P residuo estandarizado: búsqueda de la novedad 
















Tabla 28. Prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov: búsqueda de la novedad y
exacerbaciones que requirieron de ingreso
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig.
0,194 55 0 0,672 55 0 





























2) Subdimensión temperamental de evitación del daño (ED) y
exacerbaciones que incluyeron visita a urgencias (medido en el año
2018). ED mostraba un valor de predicción muy débil con solo una 
capacidad predictiva del 9,2% (tabla 29). No cumplía el supuesto de
linealidad (R=0,303) aunque sí el de independencia (DW=2,0507) (tabla
29). Tampoco cumplía el supuesto de homocedasticidad (figura 16) ni el
de normalidad (tabla 30).
Tabla 29. Análisis multivariante: evitación del daño y exacerbaciones que incluyeron
visita a urgencias
Error 




0,303a 0,092 0,075 1,635 2,507 
a. Predictores: (Constante), evitación del daño 
b. Variable dependiente: visitas a urgencias 2018 
Figura 16. Gráfico P-P: evitación del daño y exacerbaciones que incluyeron visita a
urgencias
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Tabla 30. Prueba de Kolmogorov-Smirnov: evitación del daño y exacerbaciones que 
incluyeron visita a urgencias 
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 
0,194 55 0 0,672 55 0 
3) Subdimensión temperamental de dependencia a la recompensa (DR) y el 
resultado total del Asthma Control Test (ACT) (medido en el año 2018). 
DR presentaba un valor predictivo de un 9,9% sobre el ACT (tabla 31). 
No cumplía el supuesto de linealidad (R=0,314) pero sí el de 
independencia (DW=2,029) (tabla 31). Asimismo, no cumplía el 
supuesto de homocedasticidad, aunque sí el de normalidad (0,79) (figura 
17). 
Tabla 31. Análisis multivariante: dependencia de la recompensa y control del asma 
R cuadrado Error estándar 
R R cuadrado Durbin-Watson






























0,314a 0,099 0,081 5,279 2,029 
Figura 17. Prueba de normalidad, residuo estandarizado: dependencia de la recompensa



































4) Subdimensión temperamental de dependencia a la recompensa y
exacerbaciones que precisaron ingreso en las unidades de cuidados 
intensivos (UCI) (medido en el año 2018). Dependencia de la 
recompensa presentaba un valor predictivo muy débil sobre
exacerbaciones UCI (1,19%) (tabla 32). No cumplía el supuesto de
linealidad (R=0,345) aunque sí el de independencia (DW=1,908) (tabla 
32). Tampoco cumplía el supuesto de homocedasticidad ni el de
normalidad (0).
Tabla 32. Análisis multivariante: dependencia de la recompensa y exacerbaciones UCI 
Error 




0,345a 0,119 0,103 0,128 1,908 
a. Predictores: (constante), DR
b. Variable dependiente: exacerbación UCI 2018
5) Subdimensión caracterial de trascendencia y exacerbaciones que 
precisaron de ingreso en las unidades de cuidados intensivos (UCI) 
(medido en el año 2018, 2018). T apenas tenía valor predictivo sobre 
exacerbaciones UCI 2018 (1,26%) (tabla 33). No cumplía el supuesto de
linealidad (R=0,355), aunque sí el de independencia (DW=1,974). 
Tampoco plasmaba los supuestos de igualdad de varianzas ni el de
normalidad (tabla 33).
Tabla 33. Análisis multivariante: transcendencia y exacerbaciones UCI 
Error
R cuadrado Durbin-
R R cuadrado estándar de la
ajustado Watson
estimación































6) Subdimensión de la personalidad alexitimia y exacerbaciones que
incluían visita a urgencias (medido en el año 2014). La alexitimia
manifestaba un valor predictivo débil sobre exacerbaciones con 
urgencias (1,10%) (tabla 34). No cumplía el supuesto de linealidad 
(R=0,331) aunque sí el de independencia (DW=1,979). Tampoco, el 
supuesto de homocedasticidad ni el de normalidad (0).
Tabla 34. Análisis multivariante: alexitimia y exacerbaciones con urgencias
Error estándar 
R cuadrado Durbin-
R R cuadrado de la 
ajustado Watson
estimación
0,331a .110 0,095 2,870 1,979 
B) Correlaciones significativas entre dimensiones de la personalidad y
adherencia al tratamiento
1) Subdimensiones de personalidad (autodirección, cooperación y
alexitimia) y adherencia (asistencia a consultas). La bondad de ajuste de
las variables de personalidad con la adherencia no era significativa (tabla 
34) dado que solo explicaban entre el 12% y el 16% de la variable
dependiente (tabla 35). A pesar de que no podemos aceptar el modelo, 
clasificaba correctamente el 65,5% de los casos (tabla 36). Al analizar la 
relación de las variables independientes (dimensiones de personalidad)
con la variable dependiente (adherencia) no eran explicativas. Pero la
tendencia era que cuánto más nivel de autodirección mayor probabilidad
de adherencia, cuanto mayores fueran las cifras de cooperación menor 
era la adherencia, cuanto más altos fueran los resultados de alexitimia
menor era la adherencia (tabla 37). En cuanto a la fortaleza de la relación 

































   












Tabla 34. Pruebas ómnibus de coeficientes del modelo variables de personalidad y
adherencia
Chi-cuadrado gl Sig.










Tabla 35. Resumen del modelo variables de personalidad y adherencia
Logaritmo de la R cuadrado de Cox y R cuadrado de
verosimilitud -2 Snell Nagelkerke
67,222a 0,065 0,089 
a. La estimación ha terminado en el número de iteración 4 porque las estimaciones de parámetro han 
cambiado en menos de ,001.






no 2 17 10,5 
si 1 35 97,2 
Porcentaje global 67,3 
Tabla 37. Variables en la ecuación de las dimensiones de personalidad y adherencia
B Error estándar Wald gl Sig. Exp(B) 
Autodirección  ,002 ,018 0 1 0,9 1 
-,020 ,021 0,9 1 0,4 1Cooperación  
Alexitimia -,030 ,018 2,7 1 0,1 1






























2) Subdimensión temperamental de búsqueda de la novedad (BN) y el 
índice de la masa corporal valorado en el año 2018 (IMC 2018). BN
presentaba un valor predictivo de 9,4% sobre el IMC 2018 (tabla 38). No 
cumplía el supuesto de linealidad (R=0,355), sí el de independencia
(DW=2,467) (tabla 38). No cumplía los supuestos de homocedasticidad 
ni el de normalidad.
Tabla 38. Análisis multivariante: búsqueda de la novedad e IMC 2018
Error estándar R cuadrado Durbin-R R cuadrado de la ajustado Watsonestimación
0,306a 0,094 0,077 5,830 2,467 
3) Subdimensión temperamental de dependencia a la recompensa (DR) y
tabaquismo 2018 (recogido en el año 2018). DR presentaba un valor de
predicción de 2,61% sobre el tabaquismo 2018 (tabla 39). No cumplía el 
supuesto de linealidad (R=0,510), sí el de independencia con una
autocorrelación negativa (DW=2,128). No cumplía el supuesto de 
igualdad de varianzas, aunque si el supuesto de normalidad. 








0,510a 0,261 0,211 9,925 2,128 
4) Subdimensión caracterial de trascendencia y tabaquismo (recogido en el 
año 2018). La transcendencia presentaba un valor de predicción de 5% 
sobre el tabaquismo 2018 (tabla 40). No cumplía el supuesto de
linealidad (R=0,707), sí el de independencia (DW=2,142). Tampoco el
104 
supuesto de igualdad de varianzas pero si el de normalidad (tabla 40) 
(figura 18). 
Tabla 40. Análisis multivariante: transcendencia y tabaquismo 2018 


























0,707a 0,500 0,467 8,159 2,142 
Figura 18. Histograma transcendencia y tabaquismo 2018 
C) Asociaciones significativas entre ansiedad-depresión (evaluada por la escala 
hospitalaria de ansiedad y depresión, HADS) y el control del asma.
1) Subdimensión de ansiedad y el volumen espiratorio forzado en el primer 
segundo (FEV1) (valorados en el año 2014). La ansiedad tenía un valor 
predictivo de 7,9%% sobre el volumen espiratorio forzado en el primer
segundo (FEV1) (tabla 41). No cumplía el supuesto de linealidad 





















   
  
homocedasticidad. En cambio, sí que cumplía el supuesto el de
normalidad (figura 19).
Tabla 41. Análisis multivariante: ansiedad y FEV1 
Error estándar 
R cuadrado Durbin-
R R cuadrado de la 
ajustado Watson
estimación
0,282a 0,079 0,064 21,443 1,287 
a. Predictores: (Constante), Subescala de ansiedad del HADS. b. Variable dependiente: FEV1
 Figura 19. Gráfico Q-Q de normalidad: ansiedad y FEV1 
2) Subdimensión de ansiedad  y exacerbaciones que incluyen visita a
urgencias 2014 (valoradas en el año 2014). La ansiedad tenía un valor 
predictivo de 7,4%% sobre las exacerbaciones con visitas a urgencias 
2014 (tabla 42). No cumplía el supuesto de linealidad (R=0,272). Si 
































(DW=1,938), pero no el de homocedasticidad. Tampoco cumplía el 
supuesto el de normalidad. 
Tabla 42. Análisis multivariante: ansiedad y exacerbaciones con urgencias 2014 
Error 
R cuadrado Durbin-
R R cuadrado estándar de la
ajustado Watson
estimación
0,272a 0,074 0,059 2,927 1,938 
a. Predictores: (Constante), HADS ansiedad / b. Variable dependiente: visitas urgencias
3) Subdimensión de ansiedad 2014 (medida en el año 2014) y
exacerbaciones que incluían visitas a urgencias 2018 (valoradas en el año 
2018). La ansiedad tenía un valor predictivo de 6,5%% sobre las
exacerbaciones con visitas a urgencias 2018 (tabla 43). No cumplía el
supuesto de linealidad (R=0,256). Si el supuesto de independencia con
una correlación positiva (DW=1,938) (tabla 44). Sin embargo, tampoco 
cumplía el supuesto de homocedasticidad ni el de normalidad. 
Tabla 43. Análisis multivariante: ansiedad y exacerbaciones con urgencias 2018 
Error 
R R cuadrado estándar de Durbin-
R
cuadrado ajustado la Watson 
estimación
0,256a 0,065 0,050 1,887 2,361 
a. Predictores: (Constante): HADS ansiedad / b. Variable dependiente: visitas a urgencias 2018
4) Resultado total del HADS administrado en el año 2014  (HADS 2014) y
el FEV1 medidos en el primer corte trasversal de este trabajo. El HADS 
2014 tenía un valor predictivo de 8,7%% sobre FEV1 (tabla 45). No
cumplía el supuesto de linealidad (R=0,296), ni el de independencia
(DW=1,287) (tabla 44), ni el de  homocedasticidad. En cambio, si
































0,296a 0,087 0,072 21,352 1,287 
a. Predictores: (Constante), Total HADS 2014. b. Variable dependiente: FEV1 
Figura 20. Gráfico de normalidad: ansiedad-depresión del año 2014  y FEV1 
5) Resultado total del HADS administrado en el año 2014 (total de
ansiedad-depresión) y la capacidad vital forzada (FVC) medida en este
mismo año. El HADS 2014 tenía un valor predictivo de 8,0%% sobre 
FVC (tabla 45). No cumplía el supuesto de linealidad (R=0,284), ni el de 
independencia (DW=1,438) (tabla 45), ni el de  homocedasticidad ni







    
 














Tabla 45. Análisis multivariante: ansiedad-depresión del año 2014 y FVC
R cuadrado Error estándar R R cuadrado Durbin-Watsonajustado de estimación
0,28 
0,080 0,065 19,990 1,438
4a 
a. Predictores: (Constante), Total HADS 2014. b. Variable dependiente: FVC
Figura 21. Histograma: ansiedad-depresión del año 2014 y FVC
6) Resultado total del HADS administrado en el año 2018 (ansiedad-
depresión en el año 2018) y exacerbaciones que requieren ingreso en
UCI 2014 (en el año 2014). El HADS 2018 tenía un valor predictivo de
6,2%% sobre las exacerbaciones con UCI 2014 (tabla 46). No cumplía el 
supuesto de linealidad (R=0,248), pero si el de independencia con una
autocorrelación negativa (DW=2,160) (tabla 46). Tampoco cumplía los

















































0,248a 0,062 0,046 0,558 2,160 
a. Predictores: (Constante), Total HADS 2018 
b. Variable dependiente: exacerbaciones que incluían ingresos en UCI 
Tabla 47. Prueba de Kolmogorov-Smirnov: ansiedad-depresión (2018) y





0,377 63 0 .379 63 0
Estadístico gl Sig.
a. Corrección de significación de Lilliefors
7) Resultado total del HADS (ansiedad-depresión) administrado en el año 
2018 y exacerbaciones medidas a través del número de veces que se
necesitaba medición de rescate (también del año 2018). El HADS 2018 
no tenía valor predictivo alguno sobre las exacerbaciones con 
medicación de rescate (tabla 48). No cumplía el supuesto de linealidad 
(R=0,18). En cambio, si cumplía el de independencia con una
autocorrelación negativa (DW=2,756) (tabla 48). Tampoco cumplía el 
supuesto de homocedasticidad ni el de normalidad (tabla 49).











a. Predictores: (constante), total ansiedad-depresión en el año 2018. 
b. Variable dependiente: exacerbaciones que requieren número de veces medicación de rescate/día 2018
110 
Tabla 49. Prueba de  Kolmogorov-Smirnov: ansiedad-depresión del año 2018 y 
exacerbaciones con medicación de rescate 
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 
Residuo 
estandarizado 
.224 63 0 .719 63 0 
a. Corrección de significación de Lilliefors 
D) Vínculos significativos entre ansiedad-depresión y adherencia al 
tratamiento 
1) Resultado total del HADS (ansiedad-depresión) administrado en el año 
2018 y adherencia dicotómica. La bondad de ajuste de las variables de 
personalidad con la adherencia no era significativa (tabla 50) dado que 
solo explicaban entre el 3% y el 5% de la variable dependiente (tabla 51). 
A pesar de clasificar correctamente el 61,9% de los casos (tabla 52) no se 
puede aceptar el modelo. Al analizar la relación de la variable 
independiente ansiedad y depresión con la variable dependiente 
(adherencia) no eran explicativas. Pero la tendencia era que cuanto más 
nivel de ansiedad y depresión menor probabilidad de adherencia en la 
asistencia a consultas (tabla 53).  
Tabla 50. Prueba ómnibus de coeficientes de modelo: ansiedad-depresión (2018) y 
























Bloque  2,483 1 0,115 
2,483 1 0,115Modelo
Tabla 51. Capacidad explicativa: ansiedad-depresión (2018) y adherencia/asistencia a
consultas 
Logaritmo de la R cuadrado de Cox y R cuadrado de
verosimilitud -2 Snell Nagelkerke
82,152a 0,039 0,052 
a. La estimación ha terminado en el número de iteración 3 porque las estimaciones de parámetro han 




































Tabla 52. Clasificación: ansiedad-depresión (2018)  y adherencia/asistencia a consultas
Observado
Pronosticado
Adherencia Porcentaje  
correctono si 
Adherencia
no 4 21 16,0 
si 3 35 92,1 
Porcentaje global 61,9 
Tabla 53. Variables de la ecuación: ansiedad-depresión (2018) y adherencia/asistencia a
consultas 
Error 
Wald gl Sig. Exp (B)B
estándar 
Total HADS 2018 -0,055 0,036 2,323 1 ,127 ,946 
Constante 1,287 0,629 4,186 1 ,041 3,621 
2) Resultado total del ansiedad-depresión (2018) administrado en el año
2018 y adherencia medida a través del IMC de este mismo año. El 
HADS 2018 apenas tenía valor de predicción (0,01%) sobre el IMC
(tabla 54). No cumplía el supuesto de linealidad (R=0,001), pero si el de
independencia con una autocorrelación negativa (DW=2,344) (tabla 54),
sin embargo, tampoco cumplía los supuestos de homocedasticidad ni el 
de normalidad (figura 22). 
Tabla 54. Análisis multivariante: ansiedad-depresión (2018) e IMC
R
Error estándar 








































En esta tesis se han explorado temas muy controvertidos y complejos para su
análisis por la multitud de variables que intervienen en los procesos de la enfermedad 
respiratoria crónica, como el asma grave, y la influencia de las diversas dimensiones de
la personalidad y de la ansiedad-depresión sobre el control del asma y la adherencia al 
tratamiento. 
Hay un creciente interés científico en el estudio de la personalidad como factor
protector o de riesgo para la salud. Los diferentes rasgos de personalidad pueden 
favorecer el desarrollo de ciertas actitudes y/o hábitos que ayuden a mejorar el control 
de la enfermedad o por el contrario, supongan una barrera para una buena evolución 
(88). El análisis de la personalidad no se basa únicamente en la descripción de ciertas
características. Interviene un mecanismo de interacción en el sujeto donde la 
percepción, la interpretación de la información, la memoria de ciertos aprendizajes, la 
forma de relacionarse del individuo con su entorno, tienen un papel importante. Es
necesario un abordaje multidisciplinar de las enfermedades crónicas centradas en la
promoción de la salud y en la perspectiva integral de los pacientes (88).
El renovado interés científico por las enfermedades psicosomáticas (mente-
cuerpo) pone de manifiesto el amplio abanico de instrumentos para su evaluación en
este ámbito. Hay autores (85–87,98) que se decantan por el uso del inventario del 
temperamento y carácter de Cloninger (TCI) y la descripción de la personalidad según
su teoría. Éste indica que para que se produzca un aprendizaje funcional es necesario, un
abordaje multidisciplinar. Es preciso tener en cuenta las dos facetas de la persona: 
cuerpo y mente. Con lo que un tratamiento exclusivamente médico o farmacológico
efectuará cambios sobre el paciente crónico pero éstos serán menos consistentes que si
se lleva a cabo a la vez que una intervención en el plano psicológico. El modelo 
psicobiológico de Cloninger indica que la personalidad está formada por una serie de
rasgos del temperamento (posiblemente heredadas) y del carácter (adquiridas). Sabemos
que las dimensiones de personalidad temperamentales son en cierto modo estables,
aunque hay evidencia de que éstas se pueden ver modificadas por las experiencias y
percepciones del individuo. Boz, et al. (86) comprobaron como la dimensión del
temperamento, evitación del daño y la del carácter, autodirección se modificaron de
forma adaptativa tras la intervención con una terapia de antidepresivos serotoninérgicos 



























menos estables y varían en función de nuestras experiencias. En esta tesis se eligió el 
cuestionario de Cloninger para la evaluación de la personalidad. Aunque aún está poco
estudiado en el asma grave, ofrece una descripción de las dimensiones de personalidad
muy completa y detallada. La mayoría de los investigadores (85–87,98) que se 
decantaron por el uso del inventario TCI para el análisis de la personalidad observaron 
una relación entre la dimensión del temperamento, evitación del daño y la dimensión del 
carácter autodirección y la enfermedad crónica. En línea con estos resultados nuestra 
población obtuvo puntuaciones más altas que la media normalizada en la dimensión del
temperamento evitación del daño y valores más bajos en la dimensión caracterial 
autodirección. Asimismo, coincidimos con la descripción de Conrad, et al. (87) en
cuanto a los menores niveles de la dimensión temperamental búsqueda de la novedad en 
enfermos crónicos. Gulec, et al. (97) exploraron las dimensiones de personalidad según
el modelo de Cloninger en tres grupos de pacientes crónicos y obtuvieron que el grupo 
de asmáticos mostraba puntuaciones más bajas en búsqueda de la novedad y más altas 
en evitación del daño y transcendencia. De hecho, Cloninger (88) apuesta porque la 
probabilidad de cambio en una personalidad, entendido como un cambio funcional y
adaptativo, depende directamente de las dimensiones del carácter autodirección, 
cooperación y transcendencia. También afirma que si altos niveles de estas dimensiones 
caracteriales se combinan con altas puntuaciones en las dimensiones del temperamento, 
búsqueda de la novedad y persistencia, este proceso de cambio se verá beneficiado.
Nuestra población de asmáticos graves presentaban puntuaciones bajas en búsqueda de
la novedad, persistencia y autodirección. Lo que sugiere que estos pacientes no estaban 
predispuestos al cambio y refleja las asociaciones previamente mencionadas de la 
bibliografía científica en el campo de las enfermedades respiratorias crónicas. 
Además, en este trabajo se incluyó como otra dimensión más de la personalidad
la alexitimia (dificultad para identificar y expresar las sensaciones y emociones). Esta 
incorporación se decidió en función de la amplia información científica disponible sobre
la alta comorbilidad y las graves complicaciones de los pacientes alexitímicos en el
asma bronquial (120,123,124,126). Asimismo, la presencia de alexitimia puede ser una 
explicación que justifique las diferencias individuales en cuanto a la percepción de
gravedad de los síntomas y su amplificación o disminución somatosensorial en la 





















tesis se efectuó a través del test de alexitimia de Toronto (TAS-20), ampliamente 
validado y confirmada su eficacia (131).
Un trabajo que resulta similar al nuestro en cuanto a los instrumentos de 
evaluación utilizados, es el de Kahraman, et al. (98). Además de evaluar las 
dimensiones de la personalidad con el TCI, valoraron los niveles de ansiedad-depresión 
con el mismo instrumento que se manejó en esta tesis, la escala hospitalaria de ansiedad
y depresión (HADS). Hay diferencias respecto al formato del TCI. El que ellos
administraron fue la versión turca también compuesta por 240 items pero su formato de
respuesta es de verdadero/falso. En cambio, la versión que se administró en este trabajo 
fue la revisada en castellano, que ofrece un formato de respuesta con cinco alternativas 
que van del uno al cinco (1: muy en desacuerdo; 2: moderadamente en desacuerdo; 3: ni 
de acuerdo ni en desacuerdo; 4: moderadamente de acuerdo; 5: muy de acuerdo). El
contenido de los items es similar. En cuanto al HADS ellos consideraron las subescalas 
de ansiedad y depresión por separado, fijando los puntos de corte en ≤ 11 y ≤ 8 
respectivamente. En esta tesis se acordó el punto de corte en ≥ 11, tanto en las 
subescalas por separado como en la total. Esto se diseñó de esta manera de acuerdo a las 
instrucciones originales de los responsables del desarrollo del HADS, Zigmond y Snaith 
(194). Además, en la revisión sistemática de Terol-Cantero, et al. (146) se aprecia que 
en la mayoría de los artículos analizados en poblaciones con enfermedades orgánicas
establecen el punto de corte del total entre el intervalo de diez a 16. Por esto, en esta 
tesis se acordó el punto de corte en ≥ 11 para indicar presencia de ansiedad-depresión 
tal y como establece también el equipo de Sastre, et al. (171) en su reciente artículo
donde compararon a una población de asma moderada con otra con asma grave. 
En esta investigación se incluyeron diversas variables con el objetivo de 
cuantificar el control del asma. Se seleccionó un cuestionario fiable y sencillo para la 
valoración de la percepción de control que tienen los asmáticos de su sintomatología y
la medida en la que consideran que les afecta. En un primer momento se dudó entre el 
Asthma Control Test (ACT) y el Asthma Control Questionnaire (ACQ). Ambos se usan 
con frecuencia y son específicos para la evaluación del control del asma. Sin embargo, 
finalmente nos decantamos por el ACT por su simplicidad en la corrección y por ser el
que se administraba en la consulta de forma rutinaria; los enfermos estaban 
acostumbrados y les resultaría más sencillo completar un test con el que están más 




















criterio oficial para el control del asma (37) como lo son los valores pulmonares
dinámicos y el número de exacerbaciones. Se trató de recoger de forma muy exhaustiva 
las medidas que valoraban el control de la enfermedad y por esto, se decidió analizar de
la forma más detallada posible. Se han encontrado numerosos trabajos que 
correlacionan el mal control del asma medido con la escala autoadministrada ACT, con 
mayores niveles de ansiedad-depresión valorados con el HADS (145,171,200). En la
mayoría de estos trabajos se tienen en cuenta además, algunos valores pulmonares
dinámicos en su mayoría el volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1), 
la capacidad vital forzada (FVC) y el cociente FEV1/FVC. Las exacerbaciones se han 
visto recogidas por algunas de estas investigaciones como una medida más para el
control del asma. Por ejemplo, Ahmedani, et al. (170) recogieron las exacerbaciones que 
precisaban de la toma de corticoides orales o de visitas a urgencias, además de la
puntuación del ACT. Asimismo, el equipo de Sastre, et al. (171) no solo incluyeron en
su trabajo como medidas de control del asma el ACT y los valores pulmonares 
dinámicos, sino que además, estimaron varios tipos de exacerbaciones transcurridas en 
el último año: las que requerían de la toma de corticoides orales durante más de tres 
días, las que precisaban de visitas no programadas a la enfermera o al médico de 
atención primaria, las visitas a urgencias y las hospitalizaciones. De igual forma, en esta 
tesis se tomaron también estas medidas de control (ACT, valores pulmonares dinámicos 
y exacerbaciones) y se recopilaron además, las exacerbaciones más graves, las que 
precisaban de ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI), con el objetivo de 
hacer una minuciosa medida del control del asma. 
Cabe destacar en nuestro trabajo los cambios obtenidos respecto a las
exacerbaciones. Las que incluían la toma de corticoides sistémicos orales, visitas a 
urgencias e ingresos hospitalarios disminuyeron de forma significativa entre el primer 
(año 2014) y el segundo corte transversal (2018) de la investigación. Es decir, los 
pacientes con asma grave estudiados en esta tesis manifestaron una mejoría significativa 
(p<0,05) de sus exacerbaciones graves durante el periodo de estudio. Estos cambios 
pueden atribuirse a la atención especializada que recibieron estos enfermos 
pertenecientes a una unidad monográfica de asma grave. Estos resultados coinciden con 


























   
 
En cuanto a la adherencia al tratamiento en el primer corte transversal de este 
trabajo, (año 2014), se formuló una pregunta subjetiva para su exploración: “¿cómo
considera usted su adherencia al tratamiento en su asma: baja, moderada o alta?”.
Después, en la segunda fase del trabajo (año 2018), se analizó el riesgo de escasa
objetividad respecto a esta variable y en consecuencia, se decidió cuantificar una 
medida objetiva para la evaluación del cumplimiento terapéutico. Se llevó a cabo una
búsqueda retrospectiva a través del sistema informático de las faltas de asistencia de los
pacientes que conformaban nuestra muestra. Se diseñó como una variable dicotómica:
1) asiste a todas menos una de las citas periódicas; 0) se ausenta en dos o más consultas 
programadas a lo largo del periodo de seguimiento. Halimi, et al. (51) decidieron medir
la adherencia al tratamiento a través de una entrevista y una evaluación exhaustiva, en la 
que entre otras medidas también exploraban las visitas regulares al especialista.
Asimismo, Aragay, et al. (112) midieron el incumplimiento a través del registro de 
ausencias (tres o más sin previo aviso) a las sesiones terapéuticas. Para completar esta
medida de adherencia al tratamiento en nuestro trabajo se incluyeron dos medidas
indirectas más. Se consideró que, tras las reiteradas indicaciones de los neumólogos en
cada consulta sobre el abandono del tabaco o la disminución del mismo y el descenso de
peso o el índice de la masa corporal (IMC), estos parámetros resultarían interesantes
como indicadores del cumplimiento terapéutico. Con lo que se recogieron tabaquismo
(número de cigarrillos acumulados/año en fumadores) e IMC al inicio del estudio, en el 
año 2014 y en el segundo corte transversal, año 2018. Nos decantamos por esto ya que
configuran medidas objetivas de recogida de datos. También los expertos de la salud 
aconsejan cuidar estos aspectos (hábitos saludables) en las enfermedades crónicas 
debido a las complicaciones que pueden generar. Mackenney (126) resaltó la
importancia de diseñar una evaluación exhaustiva, en pacientes con asma grave, con 
instrumentos directos e indirectos para la recogida de la adherencia y evitar 
discrepancias. Sin embargo, reconoce la complejidad que implica. El equipo de Pardo, 
et al. (173) encontraron como factor asociado al incumplimiento terapéutico el
tabaquismo. En el meta-análisis de DiMatteo, et al. (172) encontraron diversos artículos
en los que se evaluaba la adhesión a través del seguimiento de la dieta y del IMC. 
Torresani, et al. (181) comprobaron que en su muestra de mujeres con sobrepeso había
una relación directa entre la percepción de adherencia y la pérdida de peso y no se





























se diseñaron como medidas de adherencia al tratamiento la asistencia-falta a las 
consultas periódicas, el índice de tabaquismo y el control del IMC. 
Para la evaluación de cómo el asma grave afecta a la calidad de vida se
administró el Mini AQLQ. Se trata de un test sencillo, corto, de fácil aplicación y es
específico para la enfermedad del asma (198,199,201). 
El tamaño de nuestra población fue de 63 participantes aunque, solo 55 de ellos 
completaron de forma completa todos los cuestionarios. Se han encontrado otras
investigaciones que exploraban también la personalidad, ansiedad-depresión y su efecto
sobre el control de la enfermedad crónica respiratoria. Gulec, et al. (97) y Kahraman, et 
al. (98) además de estudiar estas variables utilizaron el inventario del temperamento y
carácter de Cloninger (TCI) para el análisis de las dimensiones de la personalidad. Sin 
embargo, el artículo más similar a esta tesis, en cuanto a las características
sociodemográficas, fue el de Godoy y Moreno (89). El tamaño de la muestra es
semejante y tratan la misma enfermedad. Éstos seleccionaron a 60 pacientes con asma y
dividieron su población en dos grupos según los criterios de gravedad de la Global 
Initiative for Asthma (GINA): asma intermitente leve (FEV1≥80) y asma moderada
grave (FEV1≤80). En nuestro trabajo se decidió no diferenciar subgrupos según el FEV1 
ya que nuestra población estaba compuesta por sujetos con el diagnóstico de asma 
grave, tratados en una consulta específica para ello. Sin embargo, sí que se midieron los
valores pulmonares dinámicos en los dos cortes transversales efectuados (años 2014 y
2018). Asimismo, Fernández y Miralles (202) investigaron las diferencias en cuanto a la
depresión en un grupo de 63 pacientes asmáticos con 66 controles sanos. Lomper, et al. 
(145) dividieron su grupo de asmáticos en controlados (n=33) y no controlados (n=63) 
con un tamaño muestral similar al  nuestro. Estos autores (145) tenían como objetivo
valorar los efectos de la ansiedad y la depresión en asmáticos y en su calidad de vida.
El grado de tabaquismo  de nuestra población (fumadores: 12,1%, no fumadores:
48,3% y exfumadores: 39,7%) fue similar a los resultados obtenidos por Gulec, et al. 
(97) en su grupo de asmáticos (fumadores: 10,5%) solo que ellos recogieron esta 
variable como dicotómica y no especificaron el estado de exfumador. En la amplia
muestra de asma de Sastre, et al. (171) se midieron los niveles de tabaquismo y
obtuvieron cifras parecidas en cuanto a los sujetos fumadores (12,3%). Sin embargo,

























23.8% eran exfumadores. En nuestro trabajo hemos apreciado un mayor porcentaje de
exfumadores (39,7%) frente a los no fumadores (48,3%).
El sexo predominante en nuestra población de asma grave era el femenino
(84,1%), con una edad media de 60,1 años y un IMC de 27,5 (sobrepeso). En un primer
momento, estos datos parecían elevados si se comparaban con otros artículos sobre
asma (170,171). Estas diferencias pueden explicarse por el hecho de que la mayoría de
estas investigaciones tienen en cuenta poblaciones asmáticas con menores niveles de
gravedad que la nuestra. González (58) distinguía entre pacientes asmáticos y enfermos 
con asma grave y demostró cómo las personas con un asma grave eran en su mayoría 
mujeres, con una edad más avanzada y un mayor IMC que los asmáticos mejor 
controlados. Lomper, et al. (145) compararon pacientes con asma controlada y no
controlada y describieron como el grupo de asmáticos no controlados tenían una edad 
más avanzada (58 años) frente a 49,4 años que presentaban los controlados. Además, 
este trabajo mostraba como el grupo de asmáticos no controlado tenía un porcentaje
mayor de mujeres (65,1%) que el grupo con buen control (34,9%). 
En la población de asmáticos graves analizada se aprecia que hay antecedentes 
familiares psiquiátricos en un 41%; antecedentes personales psicopatológicos en un 
52%; intentos autolíticos en un 8%; los enfermos consideran como exacerbante de su 
enfermedad el estrés emocional en un 35,3%; manifiestan una mala calidad de vida
según el cuestionario Mini AQLQ en un 48% de los casos y generan una incapacidad o 
periodos prolongados de baja laboral en un 36,5% del total. 
Apenas se han encontrado trabajos sobre asma grave en los que se recojan los 
antecedentes familiares psiquiátricos. En nuestra muestra se encontró que un 41% 
presentaba estos antecedentes, lo que evidenciaba que la convivencia en una familia 
inestable psicopatológicamente pueda estar involucrada en el mal control de la 
enfermedad y en el pronóstico de la misma (20). 
En nuestro trabajo más de la mitad de los pacientes (52%) tenían antecedentes 
personales psicopatológicos, cifras algo superiores a las que obtienen Gulec, et al. (97)
(30,5%) en su grupo de asmáticos. La posible diferencia en las prevalencias puede ser 
explicada porque el equipo de Gulec, et al. (97) exploraron a un grupo de asmáticos en 
su mayoría moderados y, en cambio, en nuestro trabajo todos los participantes tenían el























En nuestra tesis se objetivaron cifras alarmantes en cuanto a los intentos
autolíticos (8%) de estos pacientes. Los factores de riesgo psicosociales y contextuales
del suicidio corresponden en parte con las características de nuestra población de 
estudio: mujeres desde los 45 años, residentes en zonas urbanas, sin ocupación laboral, 
con altas comorbilidades psiquiátricas y con trastornos médicos asociados (203).
Clarke, et al. (204) obtuvieron que 8,7% de sus asmáticos habían tenido ideación 
autolítica, aunque, solo un 4,2% presentaron conductas parasuicidas. 
Las guías oficiales del asma (3,14,40,58) consideran como comorbilidades 
frecuentes el estrés emocional y la ansiedad-depresión. De hecho, se describe que la 
prevalencia de ansiedad-depresión en esta población es como mínimo el doble que en 
los individuos que no tienen asma (126,184). Asimismo, en la revisión bibliográfica de
Suárez, et al. (20) exploró de forma específica estos factores emocionales como 
exacerbantes del asma grave. En nuestro trabajo se demostró que las infecciones
respiratorias (34%) y la alergia (25,2%) eran los principales factores identificados como 
desencadenantes de su asma inicialmente. Sin embargo, el estrés emocional (35,3%), 
que incluía periodos de ansiedad y/o de depresión, fue identificado como el principal
factor exacerbante de su asma grave. 
Un 48% de nuestros pacientes tenían una mala calidad de vida, cifras similares a
las que demostraron Lomper, et al. (145) quienes describieron que el mal control del 
asma repercute directamente en la calidad de vida (pacientes no controlados 48,5% 
frente a 59,5% de los mejor controlados). También indicaron que los factores 
predictores de una pobre calidad de vida eran, entre otros, ser mujer, fumador, tener un 
asma grave y/o mal control, padecer ansiedad-depresión y el sedentarismo. Estos
resultados están en sincronía con los hallazgos de la bibliografía científica (24,99,145).
Aunque Axelsson, et al. (99) evaluaron la calidad de vida con otra escala distinta al 
Mini AQLQ administrado en nuestra tesis (the Short Form-8 Survey), éstos evidencian
que algunos rasgos de la personalidad como la impulsividad o la alexitimia son factores
predictivos de una peor calidad de vida, de la misma forma que afectan de forma
negativa al control del asma.  
La inactividad laboral recogida en esta población era alta (alrededor de un 68%). 
Si lo comparamos con el trabajo de Gulec, et al. (97) en el que solo recogieron los
sujetos jubilados que eran 4,2% (en nuestro trabajo 28,6%). El equipo de Lomper, et al. 






















    
 
 
encontraron diferencias significativas entre el grupo de asmáticos controlados (54,6% 
de trabajadores activos versus 45,4% de inactivos) y los asmáticos no controlados (solo 
un 22,2% trabajan frente a un 77,8% de inactividad laboral). Nuestros datos son 
similares a los obtenidos por el equipo de Lomper, et al. (145) en su muestra de
asmáticos no controlados. 
El perfil de personalidad del paciente con asma grave, según las dimensiones 
temperamentales de Cloninger, correspondería al cluster C (ansioso). Éste se caracteriza 
por su alta evitación del daño. De hecho, la baja autodirección que describe a estos 
pacientes configura un criterio de riesgo para el desarrollo de un trastorno de
personalidad (TP). Esto sugiere que si se complementaran estos resultados con otras
escalas y una entrevista basada en los criterios del DSM-5, pudiera ser que se
confirmase un TP por evitación en nuestra población. De forma similar Benito, et
al. (208) describieron que el TP por evitación se suele acompañar también de 
puntuaciones altas en transcendencia, tal y como se ha obtenido en nuestra tesis. Estos
autores (208) añadieron que los enfermos que respondían al perfil ansioso-evitativo
utilizaban ciertas drogas como automedicación y que también pueden presentar
puntuaciones bajas en búsqueda de la novedad, como en nuestro caso. Además, el perfil 
de personalidad de nuestra muestra obtenía bajos niveles en persistencia, lo que supone 
un riesgo para el logro de una adecuada adherencia.
En esta tesis se han abarcado los campos de investigación del asma grave, la
personalidad, la ansiedad-depresión, el control de la enfermedad y la adherencia al 
tratamiento. De acuerdo con nuestro primer objetivo en el que se propuso analizar la
relación entre las dimensiones de la personalidad y el control del asma grave obtuvimos
las siguientes correlaciones significativas. La dimensión temperamental de la 
personalidad, búsqueda de la novedad, se asoció con la variable de control del asma,
exacerbaciones que  requieren de ingresos hospitalarios de más de dos días. No se
encontraron trabajos que analizaran estas dimensiones en el asma exclusivamente grave.
Sin embargo, nuestros resultados parecen estar en sincronía con la escasa literatura 
científica similar encontrada (89,99,101,145). Witusik, et al. (101) compararon la
personalidad de un grupo de 179 hombres con la enfermedad obstructiva crónica
(EPOC) y otro control de 31 fumadores sanos. Estos autores (101) no solo encontraron 
diferencias significativas entre los dos grupos sino que además, detectaron una relación




















    
  
impulsividad y la propensión al riego (mecanismos y características semejantes a la 
búsqueda de la novedad de Cloninger). Aunque Godoy y Moreno (89) utilizaron el
inventario revisado de personalidad (NEO-PI-R) para la evaluación de dos grupos de 
pacientes asmáticos distinguidos por la gravedad del asma, obtuvieron puntuaciones 
más altas en impulsividad, neuroticismo, ansiedad, depresión y mayores estilos de
afrontamiento desadaptativos (descarga emocional) en los enfermos que tenían un asma
más grave y peor controlado. Lo mismo sucedió con el trabajo de Axelsson, et al. (99)
quienes recogieron con el Health-relevant Personality 5 factor inventory (HP5i) en una 
muestra de 268 asmáticos que la afectividad negativa y la impulsividad estaban 
asociadas con el mal control del asma valorado con el Asthma Control Test (ACT). 
Asimismo, Lomper, et al. (145) demostraron cómo el grupo no controlado de pacientes 
EPOC evaluados presentaban hasta seis veces más exacerbaciones frecuentes que 
precisaban de hospitalizaciones. Estos datos son consistentes con nuestro hallazgo de 
puntuaciones altas en búsqueda de la novedad en los asmáticos peor controlados medido
a través de las exacerbaciones graves que precisaban de ingresos hospitalarios. 
Respecto a la dimensión temperamental de la personalidad, evitación del daño, 
se obtuvo una relación significativa inversa con el número de exacerbaciones que
incluían visitas a urgencias. La dimensión de evitación del daño se caracteriza 
fundamentalmente por un miedo a lo desconocido que a nivel conductual se traduce en
una evitación de situaciones que conllevan emociones asociadas al malestar. Esta
dimensión del temperamento está íntimamente relacionada con las enfermedades
crónicas y es característica del patrón de personalidad tipo C (evitación de conflictos, 
tendencia al desarrollo de estrategias de afrontamiento pasivas, inhibición de
emociones…) (92). Esto indica que estas personas evitan situaciones poco conocidas o
incontrolables. Por lo tanto, es lógica la deducción de que estos asmáticos intenten 
evitar la asistencia a las urgencias hospitalarias generándose de esta manera mayores 
posibilidades de que desarrollen exacerbaciones más graves. La alta prevalencia de 
evitación del daño en enfermos crónicos coincide con los hallazgos de la bibliografía 
científica (85–87,98). Gulec, et al. (97) además, demostraron que la evitación del daño 
se corresponde con un mayor nivel de gravedad en asmáticos (menores niveles de 
FEV1). Godoy y Moreno (89) también obtienen que los asmáticos más graves usaban
más estrategias de evitación cognitiva que los asmáticos intermitentes-leves. Además, 































vincularse a puntuaciones bajas en esta dimensión. La evitación del daño por definición 
suelen generar conductas de evitación de situaciones difíciles o distanciamiento
emocional como estrategias de afrontamiento (116). A pesar de no encontrar trabajos 
con los mismos resultados que nosotros en este punto, menos visitas a los servicios de 
urgencias estarían relacionadas con mayor riesgo de gravedad por las consecuencias que 
pueden acarrear no acudir al especialista a tiempo, con lo que nuestros hallazgos cobran
sentido. 
Otra correlación encontrada en esta tesis, respecto a personalidad y el control del 
asma, son las altas cifras en cuanto a la dimensión temperamental dependencia de la 
recompensa y la disminución del control del asma valorado por el Asthma Control Test
(ACT). Es decir, que los pacientes con asma grave que puntuaron alto en dependencia
de la recompensa obtuvieron entre los años 2014 y 2018 una disminución significativa
del resultado total en el ACT (control referido o percibido). La dimensión dependencia
de la recompensa denota sensibilidad y dependencia de la aprobación de los demás o de
los estímulos externos (locus de control externo). Esto está relacionado con un pobre
autocuidado que puede generar un mal control de su enfermedad. Kahraman, et al. (98)
detectaron niveles más altos en esta dimensión en los pacientes respiratorios EPOC que
en los controles sanos. Además, éstos señalaron otra asociación de dependencia de la
recompensa con los niveles de saturación y con más propensión a la ira. Aunque no 
vimos resultados iguales que asocien dependencia de la recompensa y peor control de
asma valorado con el ACT como en nuestro trabajo, si apreciamos que dependencia de 
la recompensa está fuertemente vinculada a las adicciones y al concepto de adherencia
al tratamiento (76) y esto puede afectar al mal control del asma. 
En esta tesis se mostró otra asociación entre las dimensiones de personalidad, 
dependencia de la recompensa y transcendencia, con un aumento en el número de
exacerbaciones que precisaban de ingreso en las unidades de cuidados intensivos (UCI), 
en el periodo 2014-2018. Asimismo, Kahraman, et al. (98) comprobaron que la
dependencia de la recompensa en su muestra de pacientes EPOC alcanzaba cifras más
altas en comparación con una población control. De hecho, la presencia de puntuaciones 
altas en dependencia de la recompensa es un indicativo de escasa vinculación social y
soledad y tiene que ver con el mantenimiento de determinadas conductas como el
abandono de los tratamientos (76). Es decir, que si una persona con una enfermedad
































tiempo. Además, la dependencia de la recompensa con frecuencia aparece vinculada a
las personalidades con adicciones (76), lo que denota poco cuidado de la propia salud y
podría reflejarse en un aumento de exacerbaciones graves. Respecto a la transcendencia,
en este trabajo se halló una relación con las exacerbaciones que necesitaban de ingreso 
en UCI. Gulec, et al. (97) coincidieron en que su muestra de asmáticos puntuaba más 
alto en transcendencia que las otras dos cohortes que establecieron, individuos con
psoriasis y controles sanos, solo que no distinguieron los tipos de exacerbaciones.
Obtuvieron además, que la transcendencia se vinculaba a una mayor duración de la
enfermedad.
Asimismo, se obtuvo, en nuestra investigación, que cuánto más baja era la
puntuación en la dimensión de la personalidad alexitimia se generaban más visitas a
urgencias. Este resultado es lógico si razonamos que los pacientes con rasgos
alexitímicos por definición, tienen dificultades a la hora de identificar sus síntomas y en 
consecuencia, no les dan la importancia real y tardan en acudir a un especialista. 
Además, si estos pacientes son enfermos crónicos y desde pequeños han crecido con
sintomatología respiratoria, puede ser que se hayan acostumbrado a convivir con ella y
que no sepan distinguir su estado basal de sus crisis (126). La prevalencia de la
alexitimia en nuestra población fue del 42%, cifra similar a la que indica Martínez-
Rivera, et al. (24). Un proyecto de SEPAR (8) llevado a cabo en 33 hospitales 
españoles, ha confirmado que hay un vínculo entre la alexitimia y las exacerbaciones
muy graves (hospitalizaciones o crisis casi mortales) desencadenadas por el asma. En el
trabajo de Innamorati, et al. (122) asociaron la alexitimia con un peor funcionamiento 
respiratorio y con más síntomas depresivos. Esto puede atribuirse a las dificultades que 
los pacientes alexitímicos desarrollan en cuanto a la percepción de sus síntomas. Esto 
es, que si estos enfermos retrasan el momento de inicio de su medicación o no perciben
adecuadamente su sintomatología asmática, puede que no acudan al médico o a 
urgencias al comenzar sus síntomas, produciéndose como resultado crisis más graves 
(122). En consecuencia, las exacerbaciones que precisaron de más visitas a urgencias en 
este trabajo, no servirían como criterio de gravedad sino que reflejarían un déficit en la
correcta discriminación de la sintomatología respiratoria.
Las dimensiones de la personalidad, persistencia, autodirección y cooperación, 
no mostraron en este trabajo relación alguna con las variables de control del asma












   










   
 
 
cooperación, no están relacionadas con el mal control de enfermedades respiratorias
(86,97,98). Sin embargo, puntuaciones altas en autodirección si se han visto
directamente asociadas con las personas sanas (86–88,97,98). Coincidimos en que
nuestra muestra de enfermos con asma grave manifestaba niveles bajos de autodirección 
pero no se pudo relacionar con las variables que miden el control del asma.
En cambio, sí que logramos evidencias de que los asmáticos graves con altos 
niveles en autodirección, mantenían una mejor adherencia en cuanto a las asistencias a 
las consultas programadas. Lo que está en sincronía con los hallazgos de Halimi, et al.
(51) quienes demostraron que los individuos con un mal control del asma tenían un 
locus de control externo significativamente más alto que los pacientes con buen control. 
La falta de autodirección denota escasa autonomía en lo que se refiere al autocuidado
(111) y por tanto, podría indicar una falta en la asistencia a sus consultas. Cloninger
(88) defendió cómo la autodirección estaba directamente relacionada con la resiliencia,
el estado de bienestar y los modelos de recuperación. Con lo que esta relación directa 
obtenida, entre autodirección y buena adherencia, cobra sentido cuando revisamos la 
investigación científica.  
Otro resultado hallado fue la asociación entre puntuaciones altas en la dimensión 
de la personalidad cooperación y una baja adherencia en la asistencia a consultas
programadas. Si fijamos nuestra atención en la definición de esta dimensión del
carácter, cooperación, se puede deducir cómo el interés por los demás que la caracteriza, 
si es en exceso o no resulta funcional, podría actuar en contra del cuidado de uno
mismo. Por ejemplo, si estos sujetos desarrollaran una dependencia materna (concepto
relacionado con la aceptación social) desde edades tempranas, lo más probable es que
no lograran los hábitos básicos de autocuidado (103). También estas personalidades con 
una alta cooperación pueden encontrar ganancias secundarias en las relaciones de 
dependencia y en consecuencia, nunca lograrían asumir un compromiso hacia sí mismos
(19). La desconfianza y la dependencia están íntimamente relacionadas con la falta de
adherencia (111). A pesar de que Cloninger (88) vinculara la cooperación a un modelo 
teórico de salud, no hallamos trabajo alguno que estudiara las dimensiones de
personalidad del TCI-R con la adherencia en sujetos asmáticos y menos aún, en 
asmáticos graves. Lo que impide hacer comparaciones con nuestros resultados.
Respecto a la asociación obtenida de altos niveles de alexitimia y poca 































que avalan dicha relación. Axelsson, et al. (99) demostraron que los asmáticos
alexitímicos tenían una baja adherencia en cuanto a la toma de medicación. Éstos 
además, comprobaron que los hombres asmáticos con altas puntuaciones en alexitimia
se correspondían con un comportamiento intencional de incumplimiento. La
bibliografía revisada cuenta con numerosas investigaciones (118,122) que asocian la
alexitimia a la depresión. La depresión se caracteriza por una baja motivación al 
cambio, lo cual favorece que en estos sujetos no haya una predisposición para la
correcta adherencia al tratamiento.
En esta tesis se tomaron también como medidas indirectas de adherencia, la
disminución del tabaquismo y del índice de la masa corporal (IMC) entre los dos cortes
transversales diseñados, entre los años 2014 y 2018. La dimensión de la personalidad
búsqueda de la novedad en nuestra población de asma grave se vinculaba a una
disminución significativa del IMC. Nuestros resultados son diferentes a la bibliografía 
científica si tomamos el descenso en el IMC como signo de una buena adherencia. 
Jiménez-Murcia, et al. (113) y el equipo de Ávila, et al. (76) demostraron que la 
búsqueda de la novedad es un factor de riesgo para el abandono terapéutico. Puede ser 
que nuestros indicios sobre la relación entre búsqueda de la novedad e IMC no se 
traduzcan en términos de adherencia, sino que se refleje un nivel más alto de actividad
debido a la impulsividad que les caracteriza y por esto, se produzca un descenso en su
peso. 
En cuanto al tabaquismo obtuvimos dos dimensiones de la personalidad que se 
relacionaron con un aumento del mismo, dependencia a la recompensa y
transcendencia, lo que denota que estas dimensiones en este trabajo eran indicadores de
una pobre adherencia. La dependencia a la recompensa aparece directamente vinculada
a las adicciones. Aragay, et al. (112) coincidieron con nuestros resultados al obtener en 
su población de adictos al juego patológico que uno de los principales factores de riesgo
de recaída era precisamente, tener niveles altos en dependencia a la recompensa. En
cuanto a la transcendencia, observamos que bajos niveles se asocian a personas con un 
peor cuidado de uno mismo y con un peor manejo de su enfermedad (88). Nuestro
trabajo indica que altas puntuaciones en transcendencia están vinculadas a un aumento 
del tabaquismo como medida indirecta de mala adherencia. La transcendencia denota
preocupación hacia el futuro, capacidad de reflexión que le conecta al mundo y está































que, según la percepción que el sujeto tenga del problema (si le compensa o no
abandonar el tabaco, convenientes e inconvenientes o si la dificultad se puede
solucionar), decidirá o no disminuir el consumo. Altos niveles en transcendencia pueden 
alcanzar, además, el polo opuesto y generar rumiación o hipocondría (163). Esto solo
añadiría angustia y generaría más ansiedad. Para un fumador la ansiedad le incita al
consumo. Además, altas puntuaciones en transcendencia se relacionan con la actitud de
desconfianza y con una peor evolución en ciertas enfermedades crónicas (88). 
Asimismo, la baja adherencia puede vincularse a otras características de la personalidad 
como que un sujeto sea desorganizado y no se acuerde de las citas o de la medicación
pautada (105). Aunque no hemos encontrado trabajos sobre las dimensiones de
personalidad del TCI-R y adherencia en enfermos respiratorios, si vimos cómo nuestras 
correlaciones de dependencia a la recompensa y transcendencia con baja adherencia
parecen tener sentido.
En esta tesis las dimensiones de personalidad, evitación del daño y persistencia, 
no se relacionaron con la adherencia. Esto debe ser una peculiaridad de estos enfermos 
ya que en líneas generales, la persistencia se asocia a una adecuada adherencia y las 
conductas de evitación (propias de la dimensión temperamental evitación del daño) con
el incumplimiento terapéutico. Al tratar con una enfermedad tan peculiar como es el
asma grave, puede ser que la irregularidad de la sintomatología y el efecto retardado y
no inmediato de algunos fármacos, no sea explicado por las mismas características de 
personalidad que en otras enfermedades crónicas.
Respecto a los objetivos propuestos en cuanto a la ansiedad y la depresión 
evaluadas por la escala hospitalaria de ansiedad y depresión (HADS) y el control del 
asma, se encontraron resultados que, en un principio, pueden resultar contradictorios.
Por un lado, la puntuación total de ansiedad-depresión obtenida en el año 2014 se asoció
con mayores valores pulmonares dinámicos (FEV1 y FVC). Es decir, que los pacientes 
asmáticos con ansiedad-depresión tenían mejor función pulmonar. Asimismo, en
nuestra investigación la subescala de ansiedad también se vinculaba a menos
exacerbaciones que requerían de visitas a urgencias. Si se presta atención a las 
subescalas que componen el resultado total del HADS administrado en el año 2014, se
puede comprobar como estos valores responden a la subescala de ansiedad. Ésta ejerce
un efecto que se traduce como: los pacientes ansiosos tenían mejores parámetros 





















   







menos las urgencias hospitalarias. Por otro lado, en nuestra investigación la ansiedad-
depresión valorada con el HADS administrado en el segundo corte trasversal (año 
2018), se correlacionaba con un aumento de las exacerbaciones que precisaban de
ingreso en UCI. Esto aunque, en un principio pueda parecer contradictorio, se puede
explicar desde dos puntos de vista. Una posible explicación que aclare estos resultados, 
es que los pacientes con exacerbaciones más graves desarrollaron síntomas de ansiedad-
depresión reactivos a la gravedad de la situación clínica. El otro punto de vista sugiere
que la puntuación obtenida con el HADS del año 2018 respondiera a un perfil depresivo
más que a uno ansioso. La mayoría de estudios que exploran la ansiedad y depresión en
asmáticos (166–168,171) suelen analizar esta variable como una sola (puntuación total
de ansiedad-depresión). Es decir, son pocos los artículos (141,170) que diferencien entre
los efectos de la ansiedad y la depresión por separado y su impacto en el control del 
asma. Sin embargo, algunas investigaciones (141,163,170,182) sugieren que la ansiedad
puede que esté asociada a una interpretación errónea de la sintomatología asmática y
que se clasifiquen como asmas más graves de lo que realmente son. En cambio, la
relación de la depresión y el mal control del asma si es más evidente. Ahmedani, et al. 
(170) señalaron el impacto de la depresión sobre el incremento de las exacerbaciones
(seis ingresos más) de una población con asma mal controlada frente a otra con buen 
control. Estos autores (170) también demostraron que los asmáticos depresivos 
frecuentaban más las urgencias que los asmáticos sin depresión asociada. Lavoie, et al. 
(141) distinguieron entre la ansiedad y la depresión y obtuvieron que únicamente la
depresión se asociaba a un peor control del asma. En cambio, la ansiedad no. Con todo, 
se necesitan más trabajos que investiguen la diferencia de los efectos de la ansiedad y la 
depresión sobre el control del asma grave.
En cuanto a la ansiedad-depresión en asmáticos graves y su adherencia al
tratamiento DiMatteo, et al. (172) publicaron un meta-análisis en el que confirmaban en 
la mayoría de los artículos analizados una sólida asociación entre la depresión y el 
incumplimiento. Sin embargo, respecto a la relación ansiedad y pobre adherencia los
resultados son más variables. Melero y Almonacid (48) indicaban que por definición la 
ansiedad y la depresión son factores asociados a la falta de adherencia en el asma grave. 
La falta de motivación, la anhedonia y el pobre cuidado de uno mismo que describen a 





























consultas de Neumología. Esto respaldaría nuestro resultado de ansiedad-depresión y
menor asistencia a consultas. 
En relación con las medidas indirectas para la evaluación de adherencia, 
tabaquismo e IMC, obtuvimos una asociación significativa entre el resultado total del
HADS administrado en el año 2018 y un IMC más elevado. Según GINA (2) en el asma 
grave, la ansiedad-depresión y la obesidad, son factores de riesgo que se recomiendan
controlar y disminuir. Gómez-Restrepo, et al. (205) encontraron en su población 
infanto-juvenil que los enfermos con exacerbaciones en el último año y/o obesidad
tenían mayor riesgo de haber desarrollado trastornos de ansiedad. El binomio ansiedad-
depresión y falta de adherencia está ampliamente demostrado (172,206), al igual que la 
necesidad del seguimiento de una dieta en enfermos crónicos. De hecho, según
Mackenney (126) la obesidad duplica el riesgo de desarrollar asma. Con lo que la
ecuación asma grave, ansiedad-depresión, obesidad e incumplimiento, además de ir de
la mano, son factores de riesgo y de mal pronóstico.
En resumen, los resultados obtenidos en cuanto a la personalidad y el control del 
asma, sugieren que ciertas dimensiones del temperamento y del carácter están asociadas 
con un mal control. Búsqueda de la novedad, dependencia de la recompensa y
transcendencia muestran una relación directa con las exacerbaciones más graves (las
que requieren ingreso hospitalario de más de dos días e ingreso en UCI). Asimismo, la
evitación del daño y la alexitimia se asociaron con las exacerbaciones que incluyen 
visitas a urgencias. Este tipo de agudización la re-interpretamos como una falta de 
percepción de los síntomas respiratorios, lo que puede generar exacerbaciones más
graves por no acudir a tiempo al especialista (97,122–126,165). Harían falta más 
investigaciones que explorasen esta línea de investigación, para confirmar nuestra
hipótesis. Aunque la relación entre la dimensión del carácter, autodirección y el buen
control, no ha sido demostrada en esta tesis (como indican otros artículos (85–87,98)) sí 
que obtuvimos que autodirección se asociaba de forma directa con una mejor adherencia
al tratamiento en cuanto la asistencia a las consultas programadas. La bibliografía 
revisada (51,88,98,99), muestra un claro vínculo entre autodirección, mejor control de 
las enfermedades respiratorias y buena adherencia. Si se efectuara una ampliación de la 
muestra y se incorporara un grupo control en nuestra investigación, puede ser que 
demostráramos la asociación de la dimensión del carácter, autodirección y buen control 





























adherencia sugiere que probablemente, con más estudios en asma grave, se esperaría la 
asociación de autodirección y mejor control. 
En nuestro trabajo también observamos cómo las dimensiones de la 
personalidad, cooperación y alexitimia estaban directamente asociadas con una pobre 
adherencia, en cuanto a las faltas en la asistencia a consultas programadas. Asimismo,
dependencia de la recompensa y la transcendencia, demostraron estar vinculadas a un 
aumento del tabaquismo como medida indirecta de baja adherencia. 
En líneas generales se puede comprobar cómo la ansiedad-depresión se asocia a 
un pobre control del asma y al incumplimiento terapéutico (48,145,171). La relación de
la depresión con el mal control del asma y una pobre adherencia es evidente en estos 
pacientes (122,141,166–168,170,172). Sin embargo, si se analiza con detenimiento el 
efecto de la ansiedad sobre el control y la adherencia, se aprecian resultados más 
inestables (167,168,172). De hecho, la prevalencia de la depresión es superior a la de la
ansiedad en las enfermedades respiratorias crónicas (157) y en concreto, en asmáticos 
graves (167,168). Muchos de los artículos (166,207) evalúan la ansiedad y la depresión 
como una única variable. En cuanto a la ansiedad hay una fina línea de investigación 
(185) que la vincula a una confusión en la percepción de su sintomatología por los
mecanismos semejantes a las crisis asmáticas (120,164). Además, la ansiedad y la
depresión se encuentran ampliamente asociadas a la alexitimia y a la dispercepción
(116,121). La asociación entre ansiedad y adherencia también es menos clara que con la 
depresión (172). Sería conveniente llevar a cabo más trabajos enfocados a la
exploración de la ansiedad por sí misma en relación con  la percepción de los síntomas
respiratorios y con la adherencia en enfermos respiratorios y en específico, en asmáticos 
graves. 
Por otro lado, los síntomas depresivos y el conjunto de la puntuación de
ansiedad-depresión en el año 2018, se asoció con un claro mal control del asma medido
a través de las exacerbaciones graves (UCI). Asimismo, se mostró que el binomio 
ansiedad-depresión también se relacionó con una pobre adherencia, recogida a través de 
























La principal limitación de este trabajo es que carece de un grupo control. Sin
embargo, sí que se compararon algunos de nuestros resultados con las puntuaciones 
medias poblacionales como punto de referencia. Sería conveniente efectuar una 
comparación de nuestros hallazgos con un grupo control de individuos sanos o con una 
cohorte que comparta características sociodemográficas similares a los participantes de 
nuestra muestra. La principal barrera para la inclusión de un grupo control fue el difícil 
acceso. Por otro lado, valoramos la posibilidad de comparar a nuestra población de 
asma grave con grupo cohorte de pacientes respiratorios crónicos. Barajamos la 
población EPOC, enfermos con el síndrome de apnea-hipopnea del sueño (SAHS) o 
pacientes con fibrosis quística (FQ). Sin embargo, las características sociodemográficas
de estas poblaciones (EPOC, SAHS y FQ) son distintas, principalmente por la 
imposibilidad de equiparar en edad y sexo. Los pacientes EPOC suelen tener mayor
edad que los asmáticos y los enfermos con FQ son demasiado jóvenes para poder llevar
a cabo comparaciones. Asimismo, predomina el sexo masculino en las personas con 
EPOC, SAHS y FQ. En nuestra muestra hay una clara mayoría de mujeres.
Por otro lado, consideramos que el cuestionario utilizado TCI-R es un test
demasiado complejo para personas de avanzada edad por la gran cantidad de items
(240) que lo forman. Durante su administración pudimos detectar numerosos fallos por
parte de algunos pacientes quienes lo dejaban incompleto o se saltaban algunas 
preguntas. Además, el tiempo para completarlo es de alrededor de 25 minutos, lo que 
puede generar fatiga y distracción durante su ejecución. Teniendo en cuenta la avanzada
edad de nuestros participantes atribuimos que ha podido haber fallos a la hora de 
rellenarlo.
Estimamos que nuestro tamaño de la muestra es reducido. Otros trabajos que
investigan el asma grave acceden a poblaciones más amplias, ejerciendo así unas 
conclusiones más consistentes. Este es el caso de Sastre, et al (171) que analizan una 
muestra de 3.182 sujetos con asma moderada y grave en un trabajo multicéntrico.
Axelsson, et al. (99) estudian a una población de 792 pacientes con asma. Ponce-
Álvarez, et al. (123) exploran a 351 asmáticos y 355 controles. Sin embargo, nuestro 
tamaño de la muestra (n=63) es similar a las poblaciones de otros estudios, como el de
Lavoie, et al. (100) que incluyen a 84 individuos con asma moderada y grave; Halimi, et 






















   
 
  
cuentan con una n de 62 asmáticos o Godoy y Moreno (89) que reclutan a 60 asmáticos
intermitentes-leves y moderados-graves. 
En esta tesis se recomienda seguir explorando algunos factores psicológicos 
como la personalidad y la psicopatología asociada a los asmáticos graves por los 
beneficios que pueden lograr en cuanto al control de su enfermedad y al efecto sobre la 
adherencia al tratamiento. Esta sugerencia, además, puede influir en el recorte del gasto 
sanitario asociado a los caros tratamientos de estos pacientes, a las numerosas 
intervenciones vinculadas a las exacerbaciones y a disminuir el colapso de las consultas
de Neumología. 
Aplicabilidad  
Las enfermedades crónicas respiratorias tienen un efecto sobre la personalidad 
de los individuos que las padecen. En concreto, los pacientes con asma grave evidencian
un perfil específico de personalidad. Esto puede incidir en la psicopatología asociada
(ansiedad y/o depresión). Las características de la personalidad y la ansiedad-depresión,
a su vez, pueden dificultar el buen control del asma y la correcta adherencia al
tratamiento. Por ello, pensamos que esta tesis puede tener mucha aplicabilidad clínica al 
poner en evidencia la conveniencia de trabajar con un psicólogo en las unidades 
multidisciplinares de asma grave. 
En resumen, se objetivaron cifras bastantes alarmantes respecto a algunas
características sociodemográficas y psicológicas: la elevada comorbilidad y
psicomorbilidad, el alto porcentaje de asmáticos en situación de inactividad laboral o la 
falta de percepción de buena calidad de vida. Asimismo, el exacerbante más frecuente 
identificado fue el estrés emocional. También se constató un elevado índice de intentos 
autolíticos en comparación con la población general. Asimismo, en nuestro trabajo se ha
demostrado que en estos asmáticos graves, ciertas dimensiones de la personalidad 
(búsqueda de la novedad, evitación del daño, dependencia a la recompensa, 
trascendencia y alexitimia) estaban involucradas en el mal control de la enfermedad y
en la falta de adherencia (búsqueda de la novedad, dependencia de la recompensa, 
cooperación, autodirección, transcendencia y alexitimia). La ansiedad-depresión 
también estaba relacionada con el mal control de la enfermedad y con el
incumplimiento terapéutico. Todo esto lleva a la deducción de que se trata de una


























psicológicas que ayudaran a minimizar algunos factores de riesgo (como la ansiedad-
depresión) pudiendo mejorar así el control del asma y la adherencia al tratamiento.
En línea con los resultados obtenidos se puede deducir que las dimensiones de la
personalidad que caracterizan a estos pacientes, se encuentran asociadas a una
predisposición en la forma de actuar que se vincula a la ansiedad-depresión, al mal 
control del asma y a la falta de adherencia. 
La adecuada  intervención psicológica, integrada como parte del equipo
multidisciplinar de estas consultas especializadas, podría incentivar algunos de los 
beneficios esperados:
- A través del apoyo en el entrenamiento de estrategias para la mejora del control 
del asma y de la adherencia al tratamiento, mediante el asesoramiento sobre 
hábitos de vida saludables y el adecuado uso y técnica de la medicación. Este 
último punto es importante porque las características específicas de esta 
enfermedad y los complejos fármacos y tratamientos combinados, proporcionan 
al enfermo mucha autonomía para su autoadministración. Un correcto uso de los 
fármacos podría ahorrar muchas visitas innecesarias.
- El gasto público relacionado con el mal control del asma grave (consumo
excesivo de fármacos, visitas a urgencias innecesarias, ingresos hospitalarios y
en UCI) podría verse disminuido. 
- El alto porcentaje de pensiones (inactividad o incapacidad laboral) generadas por
un mal control de la enfermedad podría ser reducido.
- Las largas listas de espera y la sobrecarga de trabajo de los profesionales 
sanitarios podrían descongestionarse. En ocasiones, son las falsas asmas (entre 
ellas, confusión de sintomatología ansiosa con disnea o dificultades en la 
percepción de la disnea, propias de los sujetos alexitímicos) las que más
demandas hacen de los recursos sanitarios.
En conclusión, harían falta más investigaciones destinadas al análisis de la
personalidad y la ansiedad-depresión de los asmáticos graves para poder determinar su
perfil característico y enfocar las intervenciones psicológicas para la mejora del control 


































1. En la población de asmáticos graves analizada se aprecian, en casi la mitad de
los casos, que hay antecedentes familiares psiquiátricos; antecedentes personales 
psicopatológicos en más de la mitad de la población; intentos autolíticos en un
8%; los enfermos consideran como exacerbante de su enfermedad
fundamentalmente el estrés emocional; manifiestan una mala calidad de vida
según el cuestionario Mini AQLQ casi la mitad de ellos y generan cifras 
importantes de inactividad laboral.
2. En el paciente con asma grave, la dimensión de la personalidad, búsqueda de la 
novedad, obtiene puntuaciones altas en el cuestionario TCI-R, esto se relaciona, 
en cuanto al control del asma, con un mayor número de exacerbaciones que 
requieren de ingresos hospitalarios.
3. Aquellas personas con asma grave con baja puntuación en la dimensión de la
personalidad, evitación del daño, tienen un aumento significativo en cuanto a las
visitas a urgencias.
4. Los enfermos con asma grave que obtienen puntuaciones altas en la dimensión
de la personalidad, dependencia de la recompensa, manifiestan un peor control
del asma valorado por el cuestionario Asthma Control Test (ACT) durante el 
periodo del 2018.
5. Los pacientes con asma grave que puntúan alto en las dimensiones de la 
personalidad, dependencia de la recompensa y trascendencia, muestran un 
aumento significativo entre los años 2014 y 2018 en las exacerbaciones que 
precisan de ingreso en las unidades de cuidados intensivos (UCI). 
6. En el enfermo con asma grave demostramos que cuánto más baja es la
puntuación de alexitimia (dificultad para identificar y expresar emociones) se
generan más visitas a urgencias.
7. Los individuos con asma grave en los que se aprecian mayores puntuaciones en
la dimensión de la personalidad, autodirección, presentan una mejor adherencia 
en cuanto a sus asistencias a las consultas programadas. 
8. Las personas con asma grave que muestran puntuaciones altas en las 
dimensiones de la personalidad, cooperación y alexitimia, acuden menos a las 











   
 
   





9. Los sujetos con asma grave con elevadas cifras en la puntuación de la dimensión
de la personalidad, búsqueda de la novedad, perdieron peso de forma
significativa desde el año 2014 al 2018, podría ser una muestra indirecta de 
buena adherencia al tratamiento.
10. Las dimensiones de la personalidad, dependencia de la recompensa y
transcendencia, en pacientes con asma grave están directamente vinculados a un
aumento del tabaquismo entre los años 2014 y 2018, también como medida 
indirecta de mala adherencia al tratamiento.
11. La ansiedad evaluada por la escala de ansiedad y depresión hospitalaria (HADS) 
en esta población se asoció directamente con mayores valores pulmonares 
dinámicos (FEV1).
12. La ansiedad y la depresión medidas por el HADS en la población de asma grave 
en el año 2018, se correlacionó con un aumento de las exacerbaciones que 
precisaron de ingreso en UCI entre los años 2014 y 2018.
13. La ansiedad y la depresión valoradas por el HADS en esta población de asma 
grave en el año 2018, se vinculó con una menor adherencia en cuanto a las
asistencias a consultas, así como con un aumento en el índice de la masa 
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9  Anexos 
Anexo 1. Consentimiento informado
Título del proyecto de investigación: “Valoración de variables psicológicas
como factores de riesgo, precipitantes y/o desencadenantes para el asma grave de
control difícil”.
Promotor:…………………………………………………………………………
Yo (nombre y apellidos)………………………………………………………….
o He leído la hoja de información que se me ha entregado.
o He podido hacer preguntas sobre el estudio.
o He recibido información sobre el estudio.
o He hablado con (nombre de el/la investigador/a principal): Lucía Dafauce
Álvarez-Sala
o Comprendo que mi participación es voluntaria.
o Comprendo que puedo retirarme de este estudio:
- Cuando quiera.
- Sin tener que dar explicaciones.
- Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.
o Presto libremente mi conformidad para participar en este estudio.
FECHA:                                            FECHA:


































Anexo 2. Hoja de información al paciente
Título: "Personalidad, ansiedad y depresión en personas con asma leve, moderada 
y grave y la repercusión en la adherencia al tratamiento”
María Fe Bravo Ortiz
Servicio de Psiquiatría, Psicología Clínica y Salud Mental.
Hospital Universitario La Paz.
Número de sujeto: ………………
Se le invita a participar en un estudio de investigación. Antes de que tome una
decisión, es importante que comprenda el motivo por el que se está realizando el 
estudio, las implicaciones que tendrá, posibles efectos beneficiosos, riesgos o molestias.
Tómese el tiempo necesario para leer detenidamente la siguiente información y
comentarla con el médico responsable si lo desea.
¿Qué es y qué persigue este estudio? Las enfermedades crónicas son una de las
principales causas de mortalidad en España. En concreto, las enfermedades respiratorias 
de tipo crónico, tienen una importante repercusión en la calidad de vida de las personas 
que las padecen. Ciertos rasgos de personalidad pueden influir en el control y el manejo 
de su enfermedad y por tanto en el curso y evolución de la misma. De manera frecuente, 
estas enfermedades vienen acompañadas de sintomatología ansiosa-depresiva. En
consecuencia, estas variables psicológicas pueden repercutir en la calidad de vida de los 
pacientes y de sus familias. Una aproximación a la realidad psicológica y emocional de
estas personas, puede tener una importante  implicación práctica para sus familias y para
los profesionales de las unidades correspondientes. En este trabajo se pretende buscar 
un nexo de unión entre los aspectos biológicos y psicológicos del asma y obtener datos 
sobre sus correlaciones.
En este estudio se prevé que participen 111 individuos con diagnóstico de asma 
































El estudio ha sido aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica del
Hospital La Paz y será realizado bajo los postulados éticos de la Declaración de
Helsinki y sus posteriores actualizaciones.
El objetivo último de este estudio es aportar conocimiento a las personas con 
esta enfermedad, a los profesionales de la salud y a la ciencia, para poder adquirir un
óptimo control en el manejo de la enfermedad y que por tanto haya una mejora en la 
calidad de vida.
¿Cómo se realizará este estudio? Si decide participar en este estudio tendrá
que quedarse después de la consulta de seguimiento correspondiente en la unidad de
Neumología, a realizar una entrevista personal que dura aproximadamente 15 minutos.
Una vez realizada la entrevista se le proporcionarán tres cuestionarios clínicos
autoaplicables que valoran algunos parámetros de la personalidad, evalúan los niveles
de ansiedad y depresión y miden su repercusión en la adherencia al tratamiento. 
¿Cuáles son los beneficios esperables y los riegos potenciales de este
estudio? Su participación en este estudio es voluntaria y la entrevista y cuestionarios 
que se le proporcionarán no son obligados en el seguimiento clínico de su consulta 
habitual. Sin embargo, este estudio podría contribuir a determinar el grado en el que los
distintos estados psicológicos y/o emocionales influyen en el curso de su asma.
Los instrumentos de evaluación que se aplicarán no suponen riesgo alguno para
su salud. 
Su participación es voluntaria. Si desea participar en este estudio debe 
comunicárselo a la persona responsable del mismo. Su participación es voluntaria. 
Tanto si decide participar como si no, usted seguirá recibiendo el tratamiento y la
atención médica que sea más conveniente para su situación. Si interviene en este estudio 
debe saber que en cualquier momento puede decidir no seguir participando, sin tener
que manifestar razón alguna para ello. Su médico y la investigadora principal del
estudio también podrán retirarlo si lo creyeran conveniente.
Su médico del estudio le comunicará todos los nuevos hallazgos importantes que 
puedan afectar a su decisión de seguir participando en el estudio.































Vd. comprende y consiente:
Con el fin de garantizar la fiabilidad de los datos recogidos en este estudio, será
preciso que miembros del equipo que lleva a cabo la investigación y eventualmente las
autoridades sanitarias y/o miembros del Comité de Ética e Investigación Clínica, tengan
acceso a su historia clínica comprometiéndose a la más estricta confidencialidad.
De acuerdo con la Ley 15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal
(LOPD), los datos personales que se le requieran (por ejemplo: edad, sexo, datos de
salud) son los necesarios para cubrir los objetivos del estudio. En ninguno de los 
informes del estudio aparecerá su nombre y su identidad no será revelada a persona 
alguna salvo para cumplir los fines del estudio y en el caso de urgencia médica o 
requerimiento legal. Cualquier información de carácter personal que pueda ser 
identificable será conservada y procesada por medios informáticos bajo condiciones de 
seguridad con el propósito de determinar los resultados del estudio. El acceso a dicha 
información quedará restringido al personal del equipo de investigación designado al 
efecto o a otro personal autorizado que estará obligado a mantener la confidencialidad
de la información. Los resultados del estudio podrán ser comunicados a las autoridades 
sanitarias y, eventualmente, a la comunidad científica a través de congresos y/o
publicaciones.
Los datos podrán ser también utilizados con otros fines de carácter científico lo 
que incluye la posibilidad de publicar los resultados del estudio en reuniones científicas,
congresos médicos o revistas científicas pero siempre salvaguardando la
confidencialidad de sus datos personales. De acuerdo con la ley vigente tiene Vd. 
derecho al acceso de sus datos personales; asimismo, nos ajustaremos a los derechos de
Acceso, Rectificación, Cancelación y Oposición de la Ley de Protección de Datos






































Otra información que usted debe conocer
Ante cualquier eventualidad que pudiera surgir mientras esté participando en 
este estudio o para cualquier pregunta sobre el mismo que desee realizar tras leer este 
documento, por favor diríjase a: 
Investigadores del estudio: Prof. Dra. María Fe Bravo Ortiz, Prof. Dr. Rodolfo 
Álvarez-Sala Walther, Lucía Dafauce Álvarez-Sala o con el médico de su consulta
correspondiente al Servicio de Neumología: Dr. David Romero Ribate, Dr. Carlos 
Villasante Fernández-Montes y Dr. Juan Fernández de la Hera. 
Datos de contacto del investigador principal: María Fe Bravo Ortiz.
Dirección: Hospital Universitario La Paz
Teléfono corporativo: 917277549 / 917277125 
E-mail corporativo: mfe.bravo@salud.madrid.org
Si usted así lo desea, su médico de cabecera será informado de su participación
en este estudio para lo cual se le entregaría a usted una carta informativa para que se le







       
     
















Anexo 5. Entrevista personal
Nombre: Nº de historial:                                    
Edad: PEGATINA
Sexo:                               
No / fumadora / exfumadora (número de paquetes/día): 
Edad inicio - fin:  
Datos sociodemográficos
Refiere adherencia al tratamiento __________________ baja / moderada /alta 
Antecedentes familiares de asma______________________________  si / no 
Antecedentes familiares psicológicos___________________________  si / no


















   
 
  
   
 









Descartar o marcar: 
Trastorno depresivo
Episodio maniaco o hipomaniaco:  actual / recidivante / pasado
Trastorno de personalidad:
Ansiedad: 
a) Tr. de angustia….. Actual (último mes)  o de por vida
b) Agoragobia. ……….Actual 
c) Fobia social………...Actual (último mes)
d) TOC …………………...Actual (último mes)
e) TEPT………………….. Actual (último mes)
f) TAG…………………… Actual (últimos 6 meses)
Síntomas psicóticos: de por vida  o actual
TCA. Tipo purgativo  / no purgativo / compulsivo
Dependencia o abuso de sustancias (últimos 12 meses)
preguntas acontecimientos estresantes
a) Edad de inicio del asma: ¿A que asocia usted el desencadenamiento de
su asma? ¿y el de su asma grave?
b) Exhacerbaciones: ¿A qué asocia usted las crisis o las exacerbaciones de
su asma?
c) ¿Ha tenido algún acontecimiento traumático recientemente 
duelo/separación /crisis/otros (en los dos últimos años)?
d) Percepción de apoyo___________  sí / no
e) Intentos autolíticos_____________  sí / no






















































































































































   
 
         
     
  
     
          
    
  
                                                                
                                                
 
                                
                                                 
                                          
                                       
 
                                                
                             
 
                                                   
                                                
 
                                              
                                         
 
                                                   
                                             
 
                                                        
                                         
                                                  
                                        
 
                                                          
                 
                                                       
                                       
 
                                           
                           
 
                                                             
                                             
                                                   
                                             
Anexo 8. Escala hospitalaria de ansiedad y depresión (HADS) 
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
Losmédicos conocen la importancia de los factores emocionales en lamayoría deenfermedades. Si elmédicosabecuál 
es el estado emocional del paciente puede prestarle entonces mejor ayuda. Este cuestionario ha sido
confeccionado para ayudar a que su médico sepa cómo se siente usted afectiva y emocionalmente.
No es preciso que preste atención a los números que aparecen a la izquierda. Lea cada pregunta y subraye la respuesta
que usted considere que coincide con su propio estado emocional en la última semana. No es necesario que piense
mucho tiempo cada respuesta; en este cuestionario las respuestas espontáneas tienen más valor que 
las que se piensanmucho.
A.1.Me siento tenso/a o nervioso/a:
3.Casi todo el día 2.Gran parte del día
1.De vez en cuando 0 . N u n c a 
D.1.Sigo disfrutando de las cosas como siempre:
0.Ciertamente,igual que antes 1.No tanto como antes 
2.Solamente un poco 3.Ya no disfruto con nada
A.2.Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder: 
3 . S í , y m u y  i n t e n s o 2.Sí,pero no muy intenso
1.Sí,pero no me preocupa 0.No siento nada de eso 
D.2.Soy capaz de reírme y ver el lado gracioso de las cosas: 
0.Igual que siempre 1.Actualmente,algo menos
2.Actualmente,mucho menos     3.Actualmente,en absoluto
A.3.Tengo la cabeza llena de preocupaciones:
3.Casi todo el día 2.Gran parte del día
1.De vez en cuando 0 . N u n c a 
D.3.Me siento alegre:
3 . N  u n c a 2.Muy pocas veces
1.En algunas ocasiones  0.Casi todo el día
A.4.Soy capaz de permanecer sentado/a tranquilo/a y relajado/a: 
0 .  S  i  e m  p r  e 1 . A  m  e  n u  d o  
2 . R a r a s v e c e s 3  .  N  u  n  c  a  
D.4.Me siento lenta y torpe:
3.Gran parte del día 2 . A m e n u d o 
1 . A  v  e  c e  s 0  .  N  u  n  c  a
A.5.Experimento una desagradable sensación de «nervios y hormigueos» en el estómago: 
0 .  N  u n c a 1.  Solo  en  algunas  ocasiones  
2 . A  m  e  n u  d o 3.Muy  a  menudo  
D.5.He perdido el interés por mi aspecto personal: 
3.Completamente  2.No me cuido como debería hacerlo
1.Es posible que no me cuide como debiera               0.Me cuido como siempre lo he hecho
A.6.Me siento inquieto/a como si no pudiera parar de moverme: 
3.Realmente mucho   2 . Ba s t a n t e
1 . N o  m  u  c h o 0 . E n a b s o l u t o
D.6.Espero las cosas con ilusión:
0 . C o m o  s i e mp r e 1.Algo menos que antes
2.Mucho menos que antes           3 . E n a b s o l u t o
A.7.Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor:
3.Muy a menudo 2.Con cierta frecuencia
1 . R a r a m e n t e 0  .  N  u  n  c  a  
D.7.Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o televisión: 
0 . A  m  e  n u  d o 1.Algunas  veces  












     
 
     
       
  
 
   










Anexo 9. Test de control del asma (ACT)
ESCALA DE CONTROL DEL ASMA (ACT)     Nº  HC:  
Nombre:         Fecha:  
Señale con un círculo la puntuación correspondiente a la respuesta que mejor 
describa como se ha encontrado en las últimas cuatro semanas.
En las últimas cuatro semanas, ¿durante cuánto tiempo le ha impedido el asma
completar sus actividades habituales en el trabajo, la escuela o el hogar?
1. Siempre 2. Casi siempre 3. A veces 4. Pocas veces 5.Nunca
Durante las últimas cuatro semanas, ¿Con qué frecuencia ha notado que le faltaba el 
aire? 
1. Más de una vez al día 2. Una vez al día 3. De 3 a 6 veces por
semana 4. Una o dos veces por semana 5. Nunca
Durante las últimas cuatro semanas, ¿Con qué frecuencia le han despertado por la
noche o más temprano de lo habitual por la mañana sus síntomas de asma 
(sibilancias/pitidos, tos, falta de aire, opresión en el pecho, dolor)?
1. 4 o más noches por semana 2. De 2-3 noches por semana
3. Una vez por semana 4. Una o dos veces 5. Nunca
Durante las cuatro últimas semanas, ¿Con qué frecuencia ha utilizado su inhalador de 
rescate (por ejemplo, Salbutamol, Ventolin®, Terbasmin®)?
1. De 3 veces o más al día 2. De 1 ó 2 veces al día 3. Entre 2 ó 3 veces por 
semana 4. Una vez por semana o menos 5. Nunca
¿En qué medida diría que su asma ha estado controlada durante las últimas cuatro 
semanas? 
1. Nada controlada 2. Mal controlada 3. Algo controlada











Anexo 10. Cuestionario de calidad de vida (Mini AQLQ)
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